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1 Einführung 
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Fortschritte und Veränderungen in der Chirurgie verlaufen nicht kontinuierlich, 
sondern eher in Phasen. So war in den achtziger und neunziger Jahren eine 
deutliche Zunahme an minimal-invasiven bzw. arthroskopischen operativen 
Eingriffen in der Chirurgie der Schulter zu verzeichnen. Bei dieser überwiegend 
positiven Entwicklung gab es jedoch auch zahlreiche Fehlschläge.  
Einzelne Veränderungen und neue Möglichkeiten in der Diagnostik und 
Therapie von Schultererkrankungen sollen in dieser Arbeit mit ihren 
Möglichkeiten und Grenzen bzw. Komplikationen aufgezeigt werden.  
 
Die Magnetresonanztomografie (MRT) hat sich in den vergangenen zehn 
Jahren zu einer Routineuntersuchung der Schulter entwickelt.  Durch eine 
kontinuierliche technische Weiterentwicklung und mit dem Einsatz 
hochauflösender Geräte wurde meist eine sehr gute Schnittbilddarstellung zur 
strukturbezogenen Diagnostik möglich.  
Daher wird beispielsweise zur bildgebenden Diagnostik von Läsionen der 
Rotatorenmanschette die MRT meist der Sonografie vorgezogen. Ein Grund 
hierfür ist, dass es zum Teil schwierig ist, standardisierte statische Sonografie-
Bilder zu gewinnen, was die reproduzierbare, untersucherunabhängige 
diagnostische Information verringert.   
Häufig jedoch wird die MRT unkritisch ohne vorausgehende klinische und 
andere bildgebende Untersuchung und unter Vernachlässigung des 
Kostenfaktors durchgeführt. So stehen den Kosten von ca. 25 Euro für eine 
Schultersonografie die Kosten von ca. 500 Euro (nach der Gebührenordnung 
für Ärzte, GOÄ) für ein Schulter-MRT mit Kontrastmittelgabe gegenüber. Im 
Jahr 2000 wurden in Berlin für ca. 3.5 Mio. Euro ambulante MRT der Schulter 
durchgeführt (für gesetzliche und Ersatzkassen; Angaben der Kassenärztlichen 
Vereinigung Berlin).  
Ziel war es, zu analysieren, ob mit der dreidimensionalen (3D) Sonografie  eine 
adäquate Darstellung der Rotatorenmanschette möglich ist. Ferner sollte 
untersucht werden, ob mit einem standardisierten 3D-Ultraschall die Probleme 
des 2D-Ultraschall minimiert werden und damit die Sensitivität zur Diagnostik 
von Komplett- und Partialrupturen im Vergleich zum 2D-Ultraschall zu 
verbessern ist.  
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Neben der Einführung neuer bildgebender Verfahren in der Schulterdiagnostik 
fanden seit Beginn der neunziger Jahre auch zahlreiche meist minimal-invasiv 
durchgeführte Operationstechniken zum Teil mit Verwendung neuer Implantate 
Verbreitung. 
So wurden in den vergangenen Jahren zunehmend biodegradierbare 
Implantate zur Refixation von abgerissenen Bändern oder Sehnen eingesetzt. 
Das Prinzip biodegradierbarer Implantate ist, eine sichere initiale 
Refixationsfestigkeit und im Weiteren einen kontinuierlichen Implantatabbau 
und Ersatz durch das umgebende Gewebe zu ermöglichen. Ein wesentlicher 
Vorteil biodegradierbarer Implantate besteht darin, dass keine 
Implantatentfernung erforderlich ist, die MRT-Bildgebung nicht beeinträchtigt 
wird und die Revisions-Chirurgie problemloser ist. Neben diesen Vorteilen 
wurden jedoch auch zahlreiche Komplikationen bei Verwendung dieser 
Implantate beschrieben. So können bei der Verwendung solcher Anker ossäre 
Reaktionen auftreten.  
Auf der Grundlage von Komplikationen bei einer klinischen Anwendung 
biodegradierbarer Anker bei der Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexes 
sollten die frühen Reaktionen des umgebenden Gewebes auf einen Poly-(L-co-
D/L-Lactid) 70/30 Anker im Vergleich zu einem Titananker im Schafsknochen 
analysiert werden. 
 
Ende der achtziger Jahre wurde die offene anteriore Acromioplastik zur 
Therapie subacromialer Schmerzsyndrome durch die arthroskopische 
subacromiale Dekompression (ASD) ersetzt. Diese minimal-invasiv 
durchgeführte Technik ist als Standardverfahren akzeptiert und galt anfangs 
vielfach als allgemein gültiges Therapieschema für subacromiale 
Schmerzsyndrome. Die ASD wurde dabei zum Teil unkritisch und ohne 
vorausgegangene differenzierte klinische und bildgebende Diagnostik als 
Routineeingriff durchgeführt.  
Es sollten die eigenen Ergebnisse der seit 1993 an unserer Klinik 
durchgeführten ASD unter Berücksichtigung verschiedener Nebendiagnosen 
analysiert werden. Um eine höhere Nachuntersuchungsrate bei dieser 
Langzeitstudie zu ermöglichen, stellte sich die Frage, ob verschiedene Schulter-
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Scores und subjektive Untersuchungsparameter (VAS, Visuelle-Analog-Skala) 
auch telefonisch valide erhoben werden können. 
 
Besondere Anforderungen an die Therapie stellen dislozierte 
Humeruskopffrakturen. Bezüglich der operativen Versorgung gibt es hier keinen 
generellen Konsens. Es stehen verschiedene Verfahren mit unterschiedlich 
hoher Komplikationsrate zur Verfügung. Die Erfahrungen bei der Versorgung 
distaler Femur- und proximaler Tibiafrakturen zeigte, dass mit der 
winkelstabilen Osteosynthese eine weichteilschonende und minimal-invasive 
Frakturstabilisierung bei niedriger Komplikationsrate möglich war.  
In der vorliegenden Studie sollten die Ergebnisse der Behandlung proximaler 
Humerusfrakturen nach offener Reposition und operativer Versorgung mit 
winkelstabiler Osteosynthese prospektiv untersucht werden. Um eine sichere 
Verankerung winkelstabiler Schrauben zu erreichen, ist eine korrekte 
Positionierung der Schraube in der Platte erforderlich. In biomechanischen 
Testungen wurde analysiert, ab welcher Abweichung des Insertionswinkels 
winkelstabiler Schrauben eine Verminderung der Stabilität der Schrauben-
/Plattenverbindung resultiert. 
 
Im Folgenden werden nun die Studien über den dreidimensionalen Ultraschall, 
die biodegradierbaren Anker, die klinischen Ergebnisse nach ASD und die 
winkelstabilen Implantate zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen 
dargestellt. 
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2 Dreidimensionaler Ultraschall 
zur Darstellung von Läsionen der 
Rotatorenmanschette 
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2.1 Einführung 
Läsionen der Rotatorenmanschette sind häufige Erkrankungen und erfordern 
eine differenzierte Therapie. Sie richtet sich nach dem Alter der Patienten, dem 
funktionellen Anspruch und der Lokalisation und Größe der Ruptur. Zur Planung 
der Therapie ist eine frühzeitige und genaue Diagnostik erforderlich [57]. Dabei 
sollte die Untersuchung schnell, sicher und kostengünstig sein.  
Die klinische Untersuchung ist mit einer Treffsicherheit von 79% bis 90% von 
großer Bedeutung [76], jedoch lassen sich hier keine Aussagen über die Größe 
einer Läsion machen. Die bildgebende Diagnostik erfolgt mit MRT (Magnet-
Resonanz-Tomografie) und zweidimensionalem Ultraschall. In der Literatur wird  
für beide Verfahren eine Sensitivität von 75-100 % angegeben (Tabelle 2-1, 
Tabelle 2-2). Da die MRT zwar eine hohe Treffsicherheit aufweist,  jedoch mit 
vergleichsweise hohen Kosten verbunden ist, wird von manchen Autoren die 
MRT bei diagnostischer Unsicherheit nach vorausgegangener Sonografie 
empfohlen [165]. 
Die konventionelle Sonografie ist ein etabliertes diagnostisches Verfahren bei 
Läsionen der Rotatorenmanschette [50]. Erstmals wurde die Sonografie der 
Rotatorenmanschette von Crass 1984 beschrieben [39]. Im Durchschnitt wird 
eine Sensitivität von 90% angegeben (Tabelle 2-1) 
[42,73,97,194,200,206,231,235], z.T. werden auch hohe Sensitivitäten von bis 
zu 100% beschrieben [231]. Jedoch gibt es auch Studien mit vergleichsweise 
niedriger Sensitivität (bis 36%) [127,147]. Daraus ergibt sich ein etwas 
uneinheitliches Bild für die Treffsicherheit der Sonografie. Die Ursache ist in 
dem zum Teil unterschiedlichen Patientenkollektiv, der variablen Größe der 
Rupturen, der Erfahrung und Anzahl der Untersucher und der Verwendung 
verschiedener Ultraschallkriterien der Studien zu finden.  
Von vielen Autoren werden auch Limitationen der Sonografie angegeben, 
welche die unterschiedlich hohe Treffsicherheit der verschiedenen Studien 
erklären können. Als Nachteile der Sonografie werden aufgeführt: 1) die 
Untersucherabhängigkeit verbunden mit der notwendigen Erfahrung des 
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Untersuchers, 2) die Ebenenabhängigkeit mit z.T. erschwerter Orientierung, 3) 
das Problem der Standardisierung und von Messungen und 4) die erschwerte 
Darstellung von Partialrupturen [66,75,209]. Insbesondere bezüglich der 
Diagnostik von Partialrupturen ist die Literatur uneinheitlich. So wird in der 
Literatur zum Teil eine geringere Sensitivität für die Diagnostik von 
Partialrupturen im Vergleich zu Totalrupturen beschrieben [7,50,209,235]. Für 
die Planung der Therapie wäre jedoch eine höhere Sensitivität zur Diagnostik 
von Partialrupturen wünschenswert [135]. 
 
Eine Möglichkeit der verbesserten sonografischen Darstellung von Weichteilen 
ist der Einsatz dreidimensionaler (3D) bildgebender Verfahren. Die bildliche 
Umsetzung dreidimensionaler Organe ist in konkurrierenden Verfahren (CT und 
MRT) bereits etabliert. Jedoch ist dies aufwendig und zum Teil mit erhöhter 
Strahlung und höheren Kosten verbunden. Auch in der Sonografie gibt es 
Ansätze zur 3D-Darstellung. In der  Gynäkologie [137,95] ist der 3D-Ultraschall 
(3D-US) ein etabliertes Verfahren. In der Orthopädie wurde der 3D-Ultraschall 
zur Darstellung der Säuglingshüfte [192] und des übrigen Bewegungsapparates 
beschrieben [84]. Auch wurde er zur Diagnostik von Menikusläsionen 
eingesetzt [172]. Zur Diagnostik von Läsionen der Rotatorenmanschette wurde 
der 3D-US experimentell untersucht [219,220]. In dieser Studie von Wallny et 
al. zeigte der 3D-Ultraschall eine höhere Sensitivität als der 2D-Ultraschall 
(100% versus 91,7%).  
 
Ziel dieser Studie war, die Sensitivität von 3D- im Vergleich zu 2D-Ultraschall 
zur Diagnostik von Rotatorenmanschettenläsionen insbesondere von 
Partialrupturen zu untersuchen und die Möglichkeit anderer erweiterter 
Darstellungsformen von Läsionen der Rotatorenmanschette mit dem 3D-US  zu 
prüfen. 
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Tabelle 2-1: Übersicht Studien  2D-Ultraschall zur Diagnostik von 
Komplett- und Teilrupturen der Rotatorenmanschette [%]  
 
 Pat.-Anzahl Sensitivität Spezifität PPW* NPW** 
Treff-
sicherheit
Vorliegende Studie 2D-US 114 93 76 87 86 86 
Vorliegende Studie 3D-US 114 97 75 88 93 89 
Chang 2002[33] 43 87 100 100 75 90 
Hedtmann 2002[73] 1227 95 95 87 92 95 
Zehetgruber 2002[235] 91 87 83 79 90 85 
Martín-Hervás 2001[127] 61 58 100 100 76 - 
Drumm 2001[42] 54 78 91 56 29 78 
Teefey 2000[209] 98 100 85 86 100 96 
Kenn 2000[97] 40 69 93 82 86 85 
Swen 1998[206] 48 86 88 86 88 88 
Sonnabend 1997[194] 110 84 92 88 90 89 
Sperner 1993[200] 375 91 89 96 75 90 
Wiener 1993[231] 225 92 99 99 96 97 
 
*PPW= positiv prädiktiver Wert, **NPW= negativ prädiktiver Wert 
 
 
Tabelle 2-2:  Übersicht Studien MRT zur Diagnostik von Komplettrupturen  
der Rotatorenmanschette [%] 
 
 Pat.-Anzahl Sensitivität Spezifität PPW* NPW** 
Treffsicher-
heit 
Martín-Hervás 2001 [129] 61 81 97 96 87 - 
Kenn 2000 [97] 40 92 93 86 96 93 
Swen 1999 [205] 21 81 88 91 74 83 
Balich 1997 [7] 222 90 95 84 98 94 
Quinn 1995 [164] 100 85 99 94 96 96 
Farley 1992 [49] 112 70 96 86 89 89 
 
*PPW=positiv prädiktiver Wert, **NPW= negativ prädiktiver Wert 
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2.2 Material und Methode 
2.2.1 Patientenkollektiv und Studiendesign 
Insgesamt 114 Patienten mit klinischem Verdacht auf eine Läsion der 
Rotatorenmanschette wurden in die Studie eingeschlossen. Das 
Patientenkollektiv umfasste 39 Frauen (34,2 %) und 75 Männer (65,8 %) mit 
einem Durchschnittsalter von 48,9 +/- 15,2 Jahren. Bei 61 Patienten (53,5 %) 
war der dominante Arm betroffen, 61 Patienten erlitten vor Beschwerdebeginn 
ein Trauma.  
 
Zwei Untersucher führten innerhalb von zwei Wochen vor der Operation eine 
2D- und 3D-Ultraschalluntersuchung durch. Die Untersucher haben dabei 
voneinander unabhängig sonografiert, die Ergebnisse nicht ausgetauscht und 
sich bei der Untersuchung auf ein Ergebnis festgelegt.  Die Untersucher waren 
für die Diagnose, die Vorgeschichte, die klinischen Untersuchungsergebnisse 
oder etwaige MRT-Befunde geblindet und führten randomisiert die 2D- oder 3D-
Ultraschalluntersuchung durch. Sie waren erfahren in der 
Ultraschalluntersuchung und hatten vor Beginn der Studie mehr als 200 
Schultersonografien selbstständig durchgeführt und einen Kurs über die 
Sonografie des Bewegungsapparates abgelegt.  
Die Untersuchung wurde am sitzenden Patienten durchgeführt. Der Arm des zu 
Untersuchenden hing frei herab oder war im Ellenbogengelenk um 90° gebeugt. 
Die Sonografie wurde im Seitenvergleich durchgeführt. Eine Bewertung der 
Befunde wurde während der Untersuchung durchgeführt und mit 
Papierausdrucken der Bilder auf einem Studienbogen dokumentiert.  
 
Der intraoperative Befund war der goldene Standard. Bei allen Patienten wurde 
eine Arthroskopie durchgeführt, wobei über einen anterioren Arbeitszugang mit 
einem Tasthaken der Zustand der Rotatorenmanschette überprüft wurde. Bei 
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42 Patienten wurden offene Rekonstruktionen durchgeführt. Eine 
Dokumentation der Defektgröße erfolgte dann mit arthroskopischen Bildern 
bzw. Bildern der offenen Rekonstruktion. Die Operateure (zwei Fachärzte) 
kannten die sonografischen Ergebnisse, hatten die Sonografie aber nicht selbst 
durchgeführt.  
Die Rupturen wurden nach Snyder [190] jeweils mit Angabe der Ausdehnung 
des Defekts (Grad 1-4) klassifiziert (Tabelle 2-3). Eine quantitative Messung der 
Grösse des Defektes erfolgte nicht. Es wurden nur Läsionen von Supra- und 
Infraspinatussehne in die Studienauswertung einbezogen. 
 
Tabelle 2-3: Arthroskopische Klassifikation von Rotatorenmanschetten-
rupturen nach Snyder [190] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2.2 Ultraschallkriterien 
Sowohl für 2D- als auch für 3D-Ultraschall galten die sonomorphologischen 
Kriterien für eine Ruptur (Tabelle 2-4). Nach dem 2-Kriterien-Modell wurden 
formale Veränderungen (Kaliberschwankung, Stufenbildung, Konturumkehr der 
Grenzschicht der Rotatorenmanschette und fehlende Darstellung der 
Rotatorenmanschette) und Strukturveränderungen bzw. Abweichungen der 
Echogenität (hyper- und hypoechogene Zonen) in zwei Ebenen beurteilt 
[72,75,100]. Der auffälligste Befund wurde als Diagnosekriterium und, ein 
zweiter Befund als Bestätigungskriterium bezeichnet. Diagnose- und 
Bestätigungskriterium konnten identisch sein, mussten aber in zwei 
verschiedenen Gelenk- oder Schallkopfpositionen darstellbar sein.  
A Partialläsion artikulärseitig 
B Partialläsion bursaseitig 
C Komplette Ruptur 
Grad 0 Normalbefund 
Grad 1 punktförmig, < 1 cm 
Grad 2 1- 2 cm 
Grad 3 2- 3 cm 
Grad 4 < 3 cm, massive, komplexe Ruptur 
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Für eine Partialruptur war ausschlaggebend:  fokale hypoechogene Zone 
innerhalb der Sehne, hypoechogene Diskontinuitäten in zwei Ebenen und ein 
nicht die  Kontinuität unterbrechender Defekt von ca. 20-50% der Gesamtdicke 
der Rotatorenmanschette. 
Für eine Komplettruptur mussten folgende Kriterien erfüllt sein:  Hypoechogene 
Zone über die gesamte Höhe der Sehne und der Rissränder oder Annäherung 
des Deltoideus-Muskels an den Humeruskopf. 
 
Tabelle 2-4:   Kriterien zur Beurteilung der Rotatorenmanschette (RM) 
 
Formale Kriterien  Kaliberschwankung 
Stufenbildung 
Konturumkehr Bursagrenzschicht 
fehlende Darstellung RM 
Strukturveränderungen 
(Echogenitätsveränderungen) 
hypoechogene Zone 
hyperechogene Zone 
Inhomogenität 
zonale Veränderung 
 
 
2.2.3 2D-Ultraschall 
Es wurde ein 7,5-10-MHz-Schallkopf verwendet. Die standardisierte 2D-
Ultraschalluntersuchung erfasste drei Regionen (ventral, lateral-superior und 
dorsal). In jeder Region wurden Longitudinal- und Transversalschnitte mit 
innen- und außenrotiertem Arm statisch und dynamisch angefertigt [177,178]. 
Im ventralen Bereich entsprach dies den von Hedtmann beschriebenen 
Standardschnitten (Hedtmann I = parallel zur coracoakromialen Linie, 
Hedtmann II = annähernd senkrecht zur Position I) [157,181]. Die Kriterien für 
eine Läsion mussten in zwei aufeinander senkrecht stehenden Ebenen 
darstellbar sein.  
 
2.2.4 3D-Ultraschall 
Für den 3D-Ultraschall wurde ein Kretz Voluson 530D (Firma Kretztechnik, Zipf, 
Österreich) mit einem 8,5 MHz Volumenschallkopf verwendet (Abb 2-1). Die 
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Einstellung einer „region of interest“ (ROI) erfolgte über ein Bild zentriert auf 
den läsionsverdächtigen Bereich, der dann das mittige Bild des zu erfassenden 
Volumenkörpers bildete. Konnte kein läsionsverdächtiger Bereich dargestellt 
werden, wurde der Volumenschallkopf zunächst in einer standardisierten 
anterolateralen Ebene bei leicht innenrotiertem Arm positioniert (Hedtmann II- 
Stellung, anterolateral), um den größten Einblick auf die Rotatorenmanschette 
zu gewinnen. Im Weiteren wurde eine Position etwas weiter dorsal im Übergang 
zur Infraspinatussehne gescannt.  
Zur Erhebung der Ultraschalldaten tastete eine elektronische Breitbandsonde 
mit integrierter Schwenkmechanik die ROI ab und nahm dabei eine Vielzahl von 
Scanebenen auf (Abb. 2-2). Die Aufnahme startete vom Rand der Sonde bei 
einer Scanbreite von 40mm. Der Schallwinkel betrug 25°. Um eine hohe 
Auflösung zu erreichen, wurde eine langsame Aufnahmegeschwindigkeit (3 bis 
5 Sekunden) gewählt. In dieser Zeit mussten Sonde und Objekt möglichst 
unbewegt bleiben, um Artefakte zu vermeiden. Eine Real-Zeit-Darstellung des 
Scanvorgangs ermöglichte eine direkte Qualitätskontrolle der Aufnahme. Nur 
bei guter Qualität dieser Bilder wurde auch ein verwertbarer Volumenkörper 
aufgezeichnet. Die Volumendaten wurden digital gespeichert. 
Die Software des Systems ermöglichte eine Darstellung  und Beurteilung der 
gespeicherten Ultraschalldaten. Die Auswertung erfolgte unmittelbar am 
Bildschirm des Ultraschallgerätes oder später an einem PC. Die Auswertung 
der Bilder erfolgte insbesondere in der 3-Ebenen-Ansicht (Abb. 2-3).  
 
Im Weiteren wurde untersucht, ob Darstellungsmöglichkeiten wie 
Nischenmodusansicht, Volumen- bzw. Vocalmode und eine plastische 
Oberflächendarstellung (Rendering) (Abb 2-4, Abb. 2-5) geeignet waren. 
 
 
 
2.2.5 Statistische Analyse 
Die 2D- und 3D-Ultraschallergebnisse wurden mit den operativen Befunden in 
Bezug auf Vorhandensein oder nicht Vorhandensein einer Komplett- oder 
Partialruptur verglichen. Sensitivität, Spezifität, positiv prädiktiver Wert (PPW), 
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negativ prädiktiver Wert (NPW) und Treffsicherheit wurden analysiert. Der 
Vergleich von 2D- und 3D-US wurde mit dem Chi-Quadrat-Test (gewichtete 
Signifikanz) getestet. Es wurden die Durchschnittwerte von 2D- und 3D-US 
dargestellt und die Zuverlässigkeit mit Kappa-Statistik untersucht.  
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Abb. 2-1 
3D-Ultraschallkopf 530 MD Voluson 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2-2 
3D-Scanebene 
 
 
 
 
 
 
mittiges Bild 
Start Bild 
Schwenkbereich 
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Abb. 2-3 
Drei-Ebenen-Ansicht: 
Es werden die Daten in drei zueinander orthogonalen Ebenen abgebildet: 
longitudinal, transversal und in der C-Ebene (parallel zum Schallkopf). Durch 
die Referenzbildwahl kann die Box in jeder Ebene, d.h. in jedem der drei B-
Bilder, durchfahren werden, wobei  die korrespondierenden Ebenen in den 
anderen zwei Bildern erscheinen. Die Ebenen können desweiteren um die drei 
Achsen (x ,y und z) rotiert und entlang dieser verschoben werden  (Translation).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frontal Coronar 
Transversal
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Abb. 2-4 
Im Nischenmodus werden die drei Teilbilder A, B und C zu einer 3D-
Schnittansicht zusammengefügt. Das Durchfahren der Ebenen ist möglich. Die 
räumliche Orientierung fällt leichter, da die Bilder einander direkt ergänzen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2-5 
Im Vocalmodus ist das Ausmessen von Defekten der Rotatorenmanschette 
möglich.  
 
Humeruskopf 
Supraspinatussehne 
M. deltoideus 
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2.3 Ergebnisse 
 
Bei den 114 Patienten wurden 52 komplette Rupturen, 21 Partialrupturen und in 
41 Fällen kein Defekt der Rotatorenmanschette diagnostiziert.  Das 
Durchschnittsalter der Patienten mit Totalruptur betrug 57,3 (+/- 10,4) Jahre, 
derjenigen mit Partialruptur 48,8(+/- 12,4) Jahre und das der Patienten ohne 
Ruptur 38,2(+/- 15,4) Jahre. 
 
2.3.1 2D-Ultraschall 
Der 2D-Ultraschall zeigte bei 31 von 41 Patienten keine Anzeichen für eine 
Ruptur. Eine Totalruptur wurde bei 49 der 52 Patienten mit kompletter Ruptur  
diagnostiziert,  bei 16 von 21 Patienten wurde eine Teilruptur festgestellt. Die 
fünf nicht erkannten Partialrupturen wurden in 20% der Fälle als komplette 
Ruptur und in 80% der Fälle als keine Ruptur diagnostiziert. Zwei der nicht 
erkannten Totalrupturen wurden als Teilrisse gewertet und eine als keine 
Läsion. Daraus ergab sich eine Sensitivität für komplette Rupturen von 94,2%, 
für Teilrupturen von 76,2% bei einer Spezifität von 93,4% bzw. 90,3% (Tabelle 
2-5). Die Treffsicherheit für Totalrupturen betrug 94%, für Partialrupturen 88%. 
Die prädiktiven Werte waren bis auf eine Ausnahme hoch (86-95%). Eine 
Ausnahme bildete der positive Vorhersagewert für Partialrupturen. Dieser zeigte 
mit 64%, dass bei 36% der Patienten eine Teilruptur diagnostiziert wurde, wo 
keine bestand. Sieben dieser Patienten hatten keine Ruptur, zwei Patienten 
zeigten eine Totalruptur. 
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Tabelle 2-5: 2D- und 3D-Ultraschall 
 
PPW=positiver prädiktiver Wert, NPW=negativer prädiktiver Wert 
 
 
2.3.2 3D-Ultraschall 
Im 3D-Ultraschall wurde in 31 von 41 Fällen keine Ruptur diagnostiziert. In den 
zehn abweichenden Fällen wurde bei acht Fällen für eine Teilruptur, bei zwei für 
eine Komplettruptur entschieden. Die Partialrupturen und die kompletten 
Rupturen wurden bei 19 von 21 bzw. 50 von 52 Patienten richtig erkannt. Zwei 
Partialrupturen wurden als Totalrupturen gewertet, zwei Totalrupturen als keine 
Läsion. Bei zwei degenerativ veränderten Rotatorenmanschetten, die als 
Totalrupturen gewertet wurden, konnte keine Ruptur nachgewiesen werden. 
Zwei arthroskopisch gesicherte kleine Totalrupturen wurden im Ultraschall als 
degenerative Ausdünnungen gewertet. Im Vergleich zur 2D-Sonografie wurde 
im dreidimensionalen Verfahren kaum unterschätzt, d.h. Partialrupturen wurden 
nicht als keine Rupturen gewertet, sondern als komplette Rupturen und die 
Mehrzahl der falsch diagnostizierten Patienten ohne Läsion als Partialläsion 
eingestuft. Lediglich die Totalrupturen wurden in zwei Fällen unterschätzt.  
Es ergab sich eine Sensitivität von 90,5% für Partial- und 96,2% für 
Totalrupturen, bei einer Spezifität von 91,4% bzw. 93,5%. Der positive 
Vorhersagewert von 70,4% für Teilrupturen zeigte, dass fast 30% der 
diagnostizierten Teilrupturen keine oder komplette Rupturen waren. Der 
negative Vorhersagewert (97,7% vs. 96,7%) zeigte, dass mit hoher Genauigkeit 
festgestellt wurde, welche Patienten keine Total- oder Partialrupturen hatten. 
Die Treffsicherheit betrug 91,3% für Partial- und 94,8% für Totalrupturen. Ein 
Beispiel ist in Abb. 2-6 dargestellt.   
 
Sensitivität 
2D/3D 
Spezifität
2D/3D 
PPW 
2D/3D 
NPW 
2D/3D 
Treffsicherheit 
2D/3D 
Gesamt 93/97 76/75 87/88 86/93 86/89 
Totalrupturen 94/96 93/94 92/93 95/97 93/95 
Partialrupturen 76/90 90/91 64/70 94/98 87/91 
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2.3.3 Vergleich 2D-/3D-Ultraschall 
Der Vergleich zwischen dem 2D- und 3D-Ultraschall ergab keinen statistisch 
signifikanten Unterschied für die Diagnostik von Komplett- und Partialrupturen 
der Rotatorenmanschette (p=0.515, Chi-Quadrat-Test). Auffällig war, dass das 
2D-Verfahren bei den korrigierten Residuen im richtig positiven Bereich 
überwiegend negative Werte, im falsch negativen Bereich mehr positive aufwies 
als der 3D-US. Das bedeutete, dass der 2D-US im Vergleich zum 3D-US zu 
wenig richtige und zu viele falsche Ergebnisse beinhaltete. Der Unterschied war 
jedoch gering und nicht signifikant. Die Diagnostik von Partialrupturen zeigte 
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen 2D- und 3D-Ultraschall 
(p=0,658) und ebenso nicht für die Totalrupturen (p=0,976). 
 
Der Kappa-Index (das Maß der Übereinstimmung zweier Tests bezüglich einer 
Alternative an denselben Objekten) war sehr hoch. Das Maß der 
Übereinstimmung der beiden Verfahren (Kappa) war mit 0,806 bei den 
Komplettrupturen am größten. Für alle Läsionen betrug es 0,647 und für 
Partialrupturen war es mit 0,507 am kleinsten. Letzteres bedeutet eine deutliche 
Übereinstimmung der beiden Ultraschallmethoden bei der Diagnostik von 
Partialrupturen und eine starke Übereinstimmung für Totalrupturen (Tabelle 
2-6). 
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Tabelle 2-6: Kappa Index 
 
 
 
 
p-Wert Kappa (Konfidenzintervall) 
Gewichtetes Kappa 
(Konfidenzintervall) 
2D-US 0,581 0,835 0,752-0,918 0,9 0,834-0,966 
3D-US 0,125 0,929 0,861-0,996 0,971 0,943-0,999 
 
Kappa Übereinstimmung 
<0,10 keine 
0,10-0,40 schwache 
0,41-0,60 deutliche 
0,61-0,80 starke 
0,81-1 fast vollständige 
 
 
 
2.3.4 Erweiterte Darstellungsmöglichkeiten 3D-Ultraschall 
In den meisten Fällen war eine gleich gute technische Darstellung der Defekte 
mit dem 3D-Ultraschall im Vergleich zum 2D-US möglich. Bei der Beurteilung 
der Rotatorenmanschette war besonders die 3-Ebenen-Ansicht durch die C-
Ebene hilfreich (Abb. 2-3, Abb. 2-4). 
Der Oberflächenmodus Rendering erforderte eine zeitaufwendige 
Nachbearbeitung der Daten, eine verbesserte Darstellung der Läsionen der 
Rotatorenmanschette konnte damit jedoch nicht erreicht werden. 
Volumenmessungen wurden nur in einzelnen Fällen durchgeführt. Es zeigte 
sich hier eine weitgehende Übereinstimmung mit der intraoperativ gemessenen 
Defektgröße. Eine vergleichende Analyse wurde hier nicht durchgeführt (siehe 
Diskussion). 
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Abb. 2-6  
Darstellung einer kompletten Rotatorenmanschettenruptur (Supraspinatus-
sehnen C2-Läsion): 
 
 
Arthroskopie 
 
 
 
offene Operation 
 
A: Defekt in der Arthroskopie und bei der offenen Operation 
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Komplettruptur 
 
ohne Läsion 
 
 
B: 3-Ebenen-Ansicht des 3D-US der Komplettruptur und zum Vergleich die 3-
Ebenen-Ansicht der gesunden Seite 
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Komplettruptur 
 
ohne Läsion 
 
 
C: 2D-US der Läsion in der sagittalen Ebene und zum Vergleich 2D-US der 
gesunden Seite 
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Komplettruptur 
 
ohne Läsion 
 
 
D: 2D-US der Läsion in der coronaren Ebene und zum Vergleich 2D-US der 
gesunden Seite 
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E: Kontrastmittel-MRT der Komplettruptur 
 
 
 
 
Tabelle 2-7: Vor- und Nachteile 2D- und 3D-Ultraschall 
 
 2D-Ultraschall 3D-Ultraschall 
Vorteile 
? dynamische Untersuchung 
? geringere Kosten des 
Gerätes 
? etablierte Methode 
? Datenauswertung zu späterem Zeitpunkt 
auch durch anderen Untersucher möglich 
? schnelle automatisierte Datenerfassung 
? 3- Ebenen-Ansicht simultan 
? digitale Datenbearbeitung 
? Zusatzfunktionen (z.B. 
Volumenbestimmung von Defekten) 
 
Nachteile 
? zweite Ebene erforderlich 
? keine direkte Kontrolle 
möglich / an Bild gebunden 
 
? keine dynamische Untersuchung 
? höhere Kosten des Gerätes 
? Bewegungsartefakte bei Datenerhebung 
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2.4 Diskussion  
Die Ultraschalluntersuchung der Rotatorenmanschette hat verschiedene 
Vorteile gegenüber dem MRT wie z.B. eine schnellere Verfügbarkeit, die kurze 
Untersuchungszeit und niedrigere Kosten.  Dennoch wird vielfach das MRT 
bevorzugt bei der Routinediagnostik von Läsionen der Rotatorenmanschette 
eingesetzt. Die zum Teil mangelnde Akzeptanz der Sonografie ist vor allem 
begründet in der Tatsache, dass es zum Teil schwierig ist, identische und 
standardisierte statische Bilder zu gewinnen [196]. Dies macht die Interpretation 
der Bilder problematisch und verringert die reproduzierbare, 
untersucherunabhängige diagnostische Information von Ultraschall-Bildern.  
Ziel dieser Arbeit war es, zu analysieren, ob mit dem 3D-Ultraschall diese 
Probleme verringert werden könnten. Desweiteren sollte die Sensitivität mit 
dem 2D-Ultraschall zur Diagnostik von Komplett- und Partialrupturen verglichen 
werden.  
 
Die Studie ist mit verschiedenen methodischen Schwächen und Stärken 
verbunden. Eine Schwäche der Studie war, dass 2D- und 3D-US von jeweils 
nur einem Untersucher durchgeführt wurde. Beide Untersucher waren gleich 
erfahren (mindestens 200 Sonografien), auch mit dem 3D-US. Zwei 
Untersucher für jedes Verfahren würden zu einer höheren Validität führen. Dies 
würde jedoch auch einen höheren Aufwand und Belastung für den Patienten 
bedeuten, da die Sonografie (vor allem die 2D-US) mit einem gewissen 
Zeitaufwand verbunden ist. Die Ultraschalluntersuchung wurde in unserer 
Studie von unabhängigen Untersuchern durchgeführt. Eine Beeinflussung der 
Sensitivität für die eine oder andere Ultraschall-Methode sollte in unserer Studie 
vermieden werden durch randomisiertes Sonografieren (beide Untersucher 
führten 2D- und 3D-US durch) und Unkenntnis der Vorbefunde. In einer 
anderen Studie wurde 2D- und 3D-Ultraschall hintereinander von einem 
Untersucher ungeblindet durchgeführt [219]. Nachteil hier ist eine mögliche 
Beeinflussung der Ergebnisse. 
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Messungen der Defektgröße erfolgten hier nicht. Diese Messungen sind 
erschwert durch die kritische Beurteilung von Rissen und unregelmässig 
begrenzten Sehnenrändern und deren Abgrenzung von defektem und intaktem 
Sehnengewebe und von intralaminaren Rupturen  [209]. Darüber hinaus kann 
die Vernachlässigung der Krümmung des Humeruskopfes bei der linearen 
Messung der abgerissenen Enden der Rotatorenmanschette beim Ultraschall 
im Gegensatz zum MRT zu einer Verfälschung führen [99].  Auch kann eine 
Differenzierung von degenerativ verändertem und von intaktem Sehnengewebe 
problematisch sein. Die intraoperative Tasthakenuntersuchung ermöglicht dabei 
auch keine exakte Grössenbestimmung.  
Alle Ultraschalluntersuchungen wurden kontrolliert durch den operativen 
Befund. Das heißt,  Operation und damit Kontrolle der Sonografie waren nicht 
abhängig vom Sonografiebefund, da die Indikation zur Operation meist schon 
vor der Sonografie aufgrund von Anamnese, Beschwerdepersistenz und MRT-
Befund bereits gestellt wurde. Bei einer geringen Anzahl chirurgisch überprüfter 
Fälle kann es zu einer Verfälschung der Resultate kommen, auch wenn 
dadurch eine höhere Fallzahl erreicht wird [33].  
In unserer Studie betrug der Zeitraum zwischen Sonografie und Operation 
maximal drei Wochen, meist jedoch nur sieben Tage. In anderen Studien wurde 
hierfür auch ein Zeitraum von drei Monaten bis zu einem Jahr angegeben [209]. 
Dieser lange Zeitraum zwischen Sonografie und Kontrolle des Befundes könnte 
durch eine zwischenzeitliche Veränderung des Defektes zu einer Verfälschung 
der Ergebnisse führen. 
Es wurden nur Läsionen von Supraspinatus- und Infraspinatussehne beurteilt, 
da diese in 95% der Fälle betroffen sind [75]. Die Operateure waren nicht 
geblindet für die sonografischen Resultate. Dies könnte die operativen 
Ergebnisse durch Verringerung der Zahl falsch positiver und falsch negativer 
Resultate beeinflussen und damit die sonografischen Resultate verbessern. Ein 
Studiendesign, das dem Operateur präoperative Informationen vorenthält, wäre 
jedoch nicht zu rechtfertigen, insbesondere bei einer Diskrepanz von 
Ultraschall-Befund und klinischem Befund bzw. MRT-Befund der 
Rotatorenmanschette mit möglicher therapeutischer Konsequenz. 
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Ein Nachteil des 3D-US bestand darin, dass teilweise das gescannte 3D-
Volumen zu klein war, um den gesamten Defekt zu erfassen. Daher wurden 
zumeist zwei Volumenblöcke aufgezeichnet. Ferner zeigte sich, dass 
Bewegung des Patienten oder des Untersuchers während der Datengewinnung 
zu Artefakten und einem nicht verwertbaren Datensatz führte. Dadurch mussten 
in ca. 20% der Untersuchungen neue Volumenblöcke aufgezeichnet werden.  
Vorteile des 3D-US waren die problemlose und schnelle Datengewinnung (15 
sec. Aufzeichnungsdauer), Speicherung der Daten und problemlose Darstellung 
und Analyse im klinischen Alltag. Das gescannte Volumen konnte auch ohne 
Anwesenheit des Patienten zu einem späteren Zeitpunkt ausgewertet werden. 
Die statische Bildqualität beim 3D-US war geringfügig schlechter als bei einem 
2D-Schallkopf. Dies hatte jedoch keinen Einfluss auf die Sensitivität. Besonders 
vorteilhaft war die 3-Ebenen-Ansicht, da die gleichzeitige Ansicht aller drei 
Ebenen eine gute Übersicht  lieferte.  
Ein weiter Vorteil war der Verzicht auf die Einstellung von 
Standardschnittebenen. Der Schallkopf musste nur im zu untersuchenden 
Bereich der Rotatorenmenmanschette platziert werden. Beim Einstellen 
bewährte es sich, den Schallkopf auf die ROI zu zentrieren. Im Gegensatz zu 
anderen 3D-US-Studien [219] und dem 2D-Ultraschall war es jedoch nicht 
erforderlich, die ROI genau zu definieren.  
Andere Funktionen der 3D-US wie Rendering hatten einen geringen Nutzen für 
die Defektdarstellung, wie bereits andere Autoren berichteten  [108]. 
 
Die Sonomorphologie der Rotatorenmanschette ist variabel und von der 
Position des Schallkopfes abhängig. Um bei der Untersuchung Artefakte zu 
vermeiden, sollte dieser senkrecht zur Schallebene stehen, was nicht immer 
exakt möglich ist. So ist bekannt, dass ab einer Neigung von mehr als 3° des 
Schallstrahles eine Veränderung der Echogenität erzeugt wird [66,75,154]. 
Diese Echogenitätsveränderungen sind eine häufige Fehlerquelle, da ihre 
Interpretation untersucherabhängig ist. Jenes Problem ist durch die 
Aufzeichnung eines Volumenschallblockes beim 3D-US nicht beseitigt, jedoch 
limitiert. Echogenitätsveränderungen können im 3D-US durch die simultane 
Beurteilung von drei Ebenen besser analysiert werden und könnten die 
geringfügig höhere Sensitivität im Vergleich zum 2D-US erklären. 
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In der Hand des erfahrenen Untersuchers lässt sich mit dem Ultraschall eine 
hohe Treffsicherheit erzielen. So beschreibt Hedtmann bei 1227 Sonografien 
eine Sensitivität von 95% [74].  Die relativ hohe Sensitivität von 2D-US und 3D-
US in unserer Studie ist in Übereinstimmmung mit der Literatur (Tabelle 2-1). 
Eine hohe Sensitivität gaben auch Wiener et al. an [231]. Eine Einschränkung 
dieser Studie war jedoch, dass von insgesamt 800 Patienten mit Sonografie 
575 chirurgisch nicht überprüft wurden und damit die richtig negativen und 
falsch negativen Werte nicht ermittelt werden konnten.  
In anderen Studien zeigte sich eine hohe Sensitivität von 100%  für 2D-US bei 
Totalrupturen und eine geringere Sensitivität (67%) für Partialrupturen [209]. 
Eine mögliche Erklärung dafür ist, dass die Untersuchung von sehr erfahrenen 
Untersuchern durchgeführt wurde. In der eigenen Studie war die Zahl der als 
Partialdefekt interpretierten Fälle (also der falsch positiven Befunde) im  2D- 
und 3D-US ähnlich hoch, was ein bekanntes Problem darstellt [209].  
Bereits in anderen Studien zeigte sich, dass die 3D-Darstellung der 
Rotatorenmaschette eine hohe Übereinstimmung mit der 2D-Darstellung hat 
[110]. Wallny et al. dagegen zeigten eine deutliche Diskrepanz der Sensititivität 
zwischen 2D- und 3D-US für Komplett- und Partialrupturen (74 vs 91%) 
[219,220]. Auffallend war in dieser Studie die niedrige Sensitivität des 2D-US im 
Vergleich zu unserer Studie und zur Literatur.  
 
Es zeigte sich, dass mit dem 3D-Ultraschall Rupturen der Rotatorenmanschette 
in verschiedenen Modi gut dargestellt werden können. Der Vergleich zwischen 
2D- und 3D-Ultraschall für die Diagnostik von Komplett- und Partialrupturen 
ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied. Ein Vorteil war die 
untersucherunabhängige simultane Auswertung von drei standardisierten 
Schnittebenen zu einem späteren Zeitpunkt.  Damit ist die 3D- 
Ultraschalluntersuchung ein zuverlässiges alternatives Verfahren zur Diagnostik 
von Läsionen der Rotatorenmanschette. 
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3 Biodegradierbare Implantate: 
Osteolysen nach klinischer 
Anwendung und experimentelle 
Untersuchungen  
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3.1 Einführung biodegradierbare Implantate  
 
Die Verletzung von Bändern, Sehnen und Gelenkkapseln bzw. die Lösung von 
ihrer knöchernen Insertion sind häufige Verletzungen. Für die Refixierung 
dieser Strukturen werden biodegradierbare Implantate häufig verwendet. Seit 
den siebziger Jahren wurden verschiedene Implantate wie Pins, Schrauben, 
Clips und Platten eingeführt (Abb. 3-1). In den vergangenen Jahren kam es zu 
einem zunehmenden Einsatz von biodegradierbaren Implantaten in der 
orthopädischen Chirurgie.  
Das erste biodegradierbare Implantat in der Schulterchirurgie wurde von Spier 
1993 eingesetzt [199]. Die häufigste Indikation zur Verwendung solcher 
Implantate ist die Schulterinstabilität. So werden verschiedene Implantate zur 
Therapie der vorderen glenohumeralen Instabilität oder von SLAP-Läsionen 
(superior lesion anterior posterior) sowohl in der offenen als auch in der 
arthroskopischen Chirurgie gebraucht [88,93,94,98,155,163]. Bei diesen 
Techniken werden beispielsweise das vordere Labrum oder der vordere 
glenohumeraler Komplex und das knöcherne Glenoid refixiert. Auch in der 
Chirurgie der Rotatorenmanschette sind verschiedene biodegradierbare Anker 
im Einsatz [40,62,213]. 
Das Prinzip biodegradierbarer Implantate besteht darin, eine sichere initiale 
Refixationsfestigkeit und im Weiteren einen kontinuierlichen Implantatabbau 
und Ersatz durch das umgebende Gewebe zu ermöglichen. Ein wesentlicher 
Vorteil biodegradierbarer Implantate ist, dass keine Implantatentfernung 
erforderlich ist, die MRT-Bildgebung nicht beeinträchtigt wird und die Revisions-
Chirurgie problemloser ist. 
 
Im Allgemeinen gelten biodegradierbare Implantate als sicher und effektiv  für 
die Refixation von Weichteilen. Dennoch gibt es verschiedene Implantat-
Materialien, für die keine klinischen oder experimentiellen Langzeitdaten 
bezüglich deren Reaktion auf Weichteile oder Knochen verfügbar sind.  
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In den vergangenen Jahren gab es zahlreiche Publikationen über ossäre oder 
auch artikuläre Weichteilreaktionen auf biodegradierbare Implantate. Daher 
sollte der klinische Einsatz von diesen Implantaten durch 
Langzeituntersuchungen kontrolliert werden. Bei der Verwendung eines solchen 
Implantates ist die Kenntnis der mechanischen Charakteristika sowie der 
Degradationseingenschaften erforderlich. Ferner ist auf eine einfache und 
sichere Handhabung und die ausreichende Festigkeit initial und während des 
Einbauprozesses zu achten, um eine sichere und schnellere Gewebsheilung bis 
zur vollen Wiederherstellung der Funktion des verletzten Organes zu 
ermöglichen.  
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3-1  
Verschiedene biodegradierbare Implantate. 
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3.1.1 Biodegradierbare Materialien 
Biodegradierbare Implantate setzen sich aus unterschiedlichen polymerischen 
Rohmaterialien zusammen, welche verschiedene Charakteristika haben und 
Gewebsreaktionen hervorrufen können. Sie unterscheiden sich durch 
verschiedene Abbauzeiten und durch ihre Biokompatibilität. 
Das erste synthetische biodegradierbare Material war die Polyglycolsäure, die 
in den frühen siebziger Jahren eingeführt wurde, gefolgt von den Poly-(L)-
Lactiden 1985. Anfänglich wurden diese biodegradierbaren Implantate in der 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und in der Oralchirurgie eingesetzt [22].  
Gegenwärtig setzen sich diese Implantate aus Polyglycoliden (PGA), Poly-(L)-
Lactiden (PLLA), Poly-(D,L)-Lactiden (PDLLA), Polymeren der Polyglycolide 
und Polylactide (PDLLA-Co-PGA) und Polydioxanonen (PDS) zusammen. 
Diese Substanzen werden häufig verwendet in der Annahme, sie seien sicher 
und hätten eine geringe  Toxizität und geringere Nebenwirkungen 
[9,10,43,61,94,161,171,173,174,199,228]. 
Während PGA lediglich in einer Rohform existiert, werden Mischungen aus 
PLA-Copolymeren wie z.B. das 70/30 PLLA (70% Poly-(L)-Lactid, und 30% 
Poly-(DL)-Lactid) [35,126] häufig eingesetzt. Ein wichtiger Parameter ist dabei 
das Molekulargewicht der Polymere, da es die mechanischen Eigenschaften 
wesentlich beeinflusst und daher bei der Beurteilung beachtet werden muss.  
 
3.1.2 Implantatdegradation 
Die Abbaufähigkeit eines biodegradierbaren Implantates ist sein besonderes 
Merkmal. Mit der Degradierung eines Implantates verändern sich dessen 
mechanische Eigenschaften. Infolgedessen kommt es im Verlauf einerseits zu 
einer abnehmenden Belastbarkeit des Implantates und andererseits zu einer 
zunehmenden Belastung des refixierten Knochens oder Weichteilgewebes. 
Besonders bei Interferenzschrauben zur Weichteilrefixation sind die 
Degradierungseigenschaften von Bedeutung, damit das Implantat über eine 
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ausreichende  Ermüdungsfestigkeit verfügt. Falls der Abbau zu früh stattfindet, 
ist eine Einheilung des refixierten Gewebes gefährdet, da z.B. die Schwächung 
von Gewindegängen als Folge zu zeitiger Degradierung zu einer frühen 
Lockerung des Implantates führen kann. 
Die Kinetik des Abbaus verschiedener Rohmaterialien variiert und ist abhängig 
von der hydrophilen oder hydrophoben Eigenschaft verschiedener Polymere. 
Zusätzlich beeinflussen andere Faktoren wie Produktionstechniken, 
Molekulargewicht, Kristallinität, Größe und Form den Abbau des Implantates. 
Ferner spielt auch die Lokalisation des Implantates (Anwesenheit von Wasser, 
Blut oder Enzymen) eine wesentliche Rolle für die Abbaueigenschaften. Auch 
ist zu beachten, dass Implantate, die unter mechanischer Belastung stehen, 
schneller degradieren [204].  Dabei können sie unter mechanischer Belastung 
Risse entwickeln, die die dem Wasser ausgesetzte Gesamtoberfläche 
vergrössern,  was den Abbau beschleunigt.  
In verschiedenen Studien wurden die Abbauzeiten bestimmt, wobei zwischen 
schnell und langsam degradierenden Implantaten unterschieden werden kann. 
Der Verlust des Materialgewichts von PLA-Implantaten beispielsweise beginnt 
nicht innerhalb der ersten fünf Wochen nach Inkubation in ungepufferter 
Kochsalzlösung [114]. Das Suretac-Implantat, aus PGA-Polymer bestehend, 
welches für die Refixation von Bankart-Läsionen eingesetzt wird, kann als 
schnell degradierendes Implantat bezeichnet werden. Dieses Implantat beginnt 
seine Festigkeit nach sechs Wochen zu verlieren und hat sich ca. sechs 
Monate nach der Implantation komplett aufgelöst [28]. In einer anderen Studie 
zeigten PGA-Schrauben zwölf Wochen nach der Implantation eine 
Degradierung der Peripherie um 74% und zu 28% einen Abbau des zentralen 
Durchmessers. Nach 36 Wochen hatte sich das PGA-Material komplett 
aufgelöst [18].  
Lajtai [106] zeigte, dass eine Interferenzschraube, bestehend aus einem 
Copolymer (85/15 DL-Lactid und PGA), nach sechs Monaten komplett 
abgebaut war. Die am häufigsten verwendeten Implantatmaterialien sind PLLA 
und PDLLA, sogenannte langsam oder intermediär degradierende Polymere. 
Diese Materialien ermöglichen eine adäquate Fixationsfestigkeit über sechs 
Monate, was ausreichen dürfte, um eine Einheilung des fixierten Gewebes in 
den Knochen zu ermöglichen [193,227]. Wünschenswert ist ein kompletter 
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Ersatz des biodegradierbaren Implantates durch das umgebende Gewebe im 
Verlauf. Ein komplett knöcherner Ersatz von PLLA oder PDLLA zeigt sich 
innerhalb von zwei bis drei Jahren nach der Implantation [14,162]. 
 
3.1.3 Biokompatibilität und Komplikationen 
Bei der Verwendung biodegradierbarer Implantate können als Komplikation 
Fremdkörperreaktionen auftreten. Dabei kann unterschieden werden zwischen 
knöchernen,  extrartikulären und intraartikulären Weichteilreaktionen [225,226]. 
 
Knöcherne Reaktionen - Osteolysen 
In den achtziger Jahren wurden erstmals Fremdkörperreaktionen an 
Implantaten zur Frakturbehandlung beschrieben. Bei der Verwendung von PGA 
zeigte sich eine sterile Sinusformation und ebenso verschiedene Grade der 
Gewebsreaktionen von leichten osteolytischen Veränderungen bis zu 
ausgeprägten granulomatös entzündlichen Weichteilreaktionen 
[18,19,21,41,43,51,54,82,86,148,158,167,174,217]. 
In der Folge wurden andere biodegradierbare Polymere mit optimierter 
Biokompatibilität wie z.B. PLLA und PDLLA entwickelt. In Studien mit 
Interferenzschrauben aus dem Copolymer 85/15 PDLLA [106] zeigte sich 
lediglich ein geringes Weichteilödem im Bereich des knöchernen Tunnels oder 
eine vorübergehende Tunnelaufweitung ohne jegliche Symptome und klinische 
Komplikationen. Hoffmann et al. [82]  zeigten, dass leichte osteolytische 
Veränderungen mit zystischen Erscheinungsformen ohne Einfluss auf die 
Weichteilrefixation passager auftreten können. In einer anderen Studie zeigte 
PLLA keinerlei Entzündungsreaktionen im Knochen [9]. 
 
 
Extraartikuläre Weichteilreaktionen 
Extraartikuläre Weichteilreaktionen können ebenso auftreten, gefolgt von einer 
fortschreitenden Entzündungsreaktion bei Verwendung von PGA [32]. Für 
PLLA-Implantate sind nur milde Weichteilreaktionen beschrieben [20]. 
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Intraartikuläre Weichteilreaktionen 
Bei der Verwendung von degradierbaren Implantaten sind intraartikuläre 
Weichteilreaktionen von besonderem Interesse, da zahlreiche Implantate 
intraartikulär zu liegen kommen. In den letzten Jahren wurden zahlreiche 
Berichte über intraartikuläre Weichteilreaktionen publiziert. Meistens wurde 
dabei eine nicht spezifische Synovialitis bei Verwendung von biodegradierbaren 
Implantaten in der Knie- und Schulterchirurgie beschrieben [11,28,43,185,193]. 
Während osteolytische Reaktionen mehr im mittleren Stadium oder im 
Endstadium der Implantatdegradierung auftreten, können synoviale Reaktionen 
bereits zu Beginn der Implantatdegradation auftreten. [208]. So wurden bei vier 
von 18 Patienten (22%) mit SLAP-Läsionen eine Fremdkörperreaktion nach 
Verwendung des Suretac-Implantates (PGA-Polymer) beschrieben [28]. In 
dieser Studie wurde als Folge wegen Schmerzen und Bewegungsverlust 
zwischen 14 und 84 Tagen postoperativ eine Arthroskopie durchgeführt. Dabei 
zeigte sich eine ausgeprägte Synovitis mit Gelenkerguss. Die histologische 
Untersuchung zeigte eine Fremdkörperreaktion bei hypertropher synovialer 
Membrane, massive Infiltration mit Fremdkörperzellen und Polymere-Partikeln. 
Die Autoren zogen den Schluss, dass die frühzeitige postoperative 
Mobilisierung insbesondere bei SLAP-Läsionen und die gleichzeitig beginnende 
Implantatdegradierung zum frühzeitigen mechanischen Versagen des 
Implantates zwei Wochen nach Implantation führte. Die freigesetzten Partikel 
führten zur Fremdkörperreaktion im Glenohumeralgelenk.  
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3.2 Osteolyse nach offener 
Schulterstabilisierung unter Verwendung eines 
biodegradierbaren Ankers 
 
Im AO-Entwicklungs-Institut (Davos, Schweiz) wurde ein biodegradierbarer 
Fadenanker entwickelt. Dieser Anker wurde in einer prospektiven Multicenter-
Studie von August 1996 bis März 1998 verwendet [142]. In der Studie sollte das 
klinische und radiologische Ergebnis bei Verwendung dieses Ankers untersucht 
werden. In die Studie eingeschlossen wurden Indikationen für 
Stabilisierungsoperationen bei uni- oder multidirektionaler Schulterinstabilität.  
Der biodegradierbare Fadenanker (Poly-(L/DL-Lactid) 70:30) wurde in 
Verbindung mit einem nicht resorbierbaren Fadenmaterial (Ethibond 2-0) 
implantiert. Die Insertion des Ankers erfolgte im Rahmen einer offenen 
Operation. Bei der Nachuntersuchung wurde der Constant-Score erhoben und 
Röntgenbilder im Verlauf angefertigt.  
Insgesamt wurden 24 Patienten (15 Männer, 9 Frauen) operiert. Das 
durchschnittliche Alter der Patienten betrug 39 Jahre (19-77 Jahre). Bei 22 
Patienten war die Ursache der Schulterluxation ein Sportunfall. Bei 15 Patienten 
(62,5%) konnte durchschnittlich 4,3 Monate nach der Operation eine 
Nachuntersuchung durchgeführt werden. Vier Patienten wollten nicht zur 
Nachuntersuchung erscheinen, fünf Patienten waren unbekannt verzogen.  
 
Es zeigten sich innerhalb der ersten Tage postoperativ keine Komplikationen. 
Bei sieben von 15 Patienten zeigten sich nach 16 Wochen knöcherne Läsionen 
in der radiologischen Kontrolle in der a.p.-Ebene (Abb. 3-2). Diese Alterationen 
differierten von Patient zu Patient und waren schwierig zu beurteilen. Die 
Patienten zeigten keine klinischen Symptome wie Schmerzen, 
Temperaturerhöhung oder Weichteilschwellung. Im weiteren Verlauf wurde eine 
Zunahme dieser Osteolysen beobachtet. Da eine Materialursache für die Lysen 
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nicht sicher ausgeschlossen werden konnte, wurde die klinische Studie 
abgebrochen. Bei fünf Patienten wurde eine Folgeuntersuchung nach 26 bis 54 
Monaten durchgeführt. Dabei konnte keine Zunahme der Osteolysen 
festgestellt werden. In keinem der Fälle konnte in der Computer-Tomografie ein 
Einbruch in die Gelenkfläche nachgewiesen werden. Rezidiv-Luxationen 
wurden innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes nicht beobachtet. 
 
Die Biokompatibilität des verwendeten Materials wurde nicht als Ursache dieser 
knöchernen Veränderungen vermutet. Es ist bekannt, dass Osteolysen bei 
Polylactid-Implantaten in der Schlussphase der Degradierung auftreten 
[21,82,85]. Ferner findet die komplette Resorption von Poly-Lactiden (L/DL-
Lactiden 70/40) 6 bis 24 Monate nach der Implantation statt. Die beobachteten 
Veränderungen traten jedoch wesentlich früher, nämlich innerhalb von vier 
Monaten auf. Eine zyklische Belastung wurde als Ursache dieser frühen Lyse 
vermutet. Auch Kartus et al. [94] berichteten über knöcherne Lyse und 
vermuteten eine solche Belastung als Ursache.  
 
Um eine materialbedingte Osteolyse sicher auszuschließen, wurde eine 
tierexperimentelle Studie duchgeführt. 
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Abb. 3-2 
A:19-jähriger Patient mit rezidivierender Schulterluxation nach offener Bankart-
Operation unter Verwendung eines biodegradierbaren Fadenankers (Poly-(L-
co-D/L-lactide) 70/30 lactid). B: Zystische Veränderung des Glenoids 17 
Wochen postoperativ. Es ist zu keiner Reluxation gekommen. 
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3.3 Knöcherne Einheilung von Poly-(L-co-D/L-
Lactid) 70/30 und Titan-Fadenankern:  
tierexperimentelle Untersuchung am 
Schafsfemur 
 
3.3.1 Einführung 
Das Ziel der vorliegenden Studie war die Analyse der frühen Reaktionen des 
umgebenden Gewebes auf einen amorphen Polylactid [Poly-(L-co-D/L-Lactid) 
70/30; PLDLLA]-Anker im Schafsknochen. Um einen mechanischen Einfluss 
auf die Biodegradierung auszuschließen, wurden die Anker unbelastet im 
distalen Femur implantiert. Zum Vergleich wurden Titanimplantate mit 
identischem Design verwendet.  
 
3.3.2 Material und Methode 
Die in dieser Studie verwendeten Fadenanker wurden hergestellt zur Fixierung 
von Weichteilen an den Knochen (Abb. 3-3). Die Länge dieser Implantate 
betrug 7 mm, der äußere Durchmesser 3,5 mm und der Kerndurchmesser 2,9 
mm mit einem transversalen Loch mit einem Durchmesser von 1,1 mm und 
zwei länglichen Aussparungen für die Fäden (0,7 mm Breit und 0,8 mm Tiefe). 
Das Rohmaterial war Poly-(L-co-D/L-Lactid) 70/30 (PLDLLA) (Resomer LR 708, 
Böhringer-Ingelheim, Germany) und wurde in einem Spritzgussverfahren 
hergestellt (Asama-Plast AG, St. Margareten, Schweiz). Als Vergleichs-
Implantate dienten Titanimplantate mit identischen Massen (Abb. 3-3).  
Vier Schweizer Bergschafe (mittleres Körpergewicht 61 kg) wurden operiert 
(entsprechend der Schweizer-Tierversuchsgenehmigung GR 10/1997, 
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Graubünden, Schweiz). In beide Rückläufe der Tiere wurden zwei PLDLLA und 
zwei Titanimplantate randomisiert implantiert. Dabei wurde das Material in den 
medialen und lateralen Kondylus implantiert (Abb. 3-4). Daraus ergab sich eine 
Gesamtmenge von n=8 Proben für jedes Implantatmaterial. Die Implantation 
erfolgte unter Vollnarkose und sterilen Bedingungen. Nach Präparation des 
Femurkondylus wurden vorsichtig Löcher unter NaCl-Kühlung bis zu einer Tiefe 
von 10 mm gebohrt. Es wurden keine Weichteile an dem Anker befestigt.  
Prä- und postoperativ sowie alle zwei Wochen wurden radiologische Kontrollen 
in der a.p. und seitlichen Ebene des distalen Femurs durchgeführt. 20 Wochen 
nach der Implantation wurden die Tiere euthanasiert und der distale Femur zur 
radiologischen und histologischen Analyse aufbereitet. Es wurden 
hochauflösende Röntgen-Bilder angefertigt. Zur histologischen Beurteilung 
(entkalzifiziert) wurden die Präparate in Ethanol fixiert, in LR-White-Resin 
eingebettet, mit einer Präzisionssäge (Zeitz, Wetzlar, Deutschland) geschnitten, 
auf 200 µm geschliffen und mit Giemsa-Eosin gefärbt.  
Es erfolgte eine quantitative, mikroradiologische Analyse der 
Knochenneuformation. Die Tiefe des Einwachsens des spongiösen Knochens in 
die äußere Aussparung und das Implantatloch wurde bei beiden Materialtypen 
gemessen. Die histometrischen Messungen wurden bei einer Vergrößerung von 
32 durchgeführt (Mikroskop Wild, Heerbrugg, Schweiz). Die Fläche des neu 
gewachsenen Knochens wurde mit einem Digitalisierbrett (Contron-Elektronik, 
München, Deutschland) gemessen. Die statistische Analyse dieser Daten 
erfolgte mittels Fischer-Exakt-Test.  
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Abb. 3-3 
Fadenanker derselben Dimensionen aus Titan oder  Poly-(L-co-D/L-Lactid) 
70/30. Gemessen wurde das Einwachsen des Knochens in die Löcher oder die 
Fadenkanäle des Ankers. 
 
 
Abb. 3-4 
Ort der Implantation waren der mediale oder laterale Femurkondylus am 
distalen Schaffemur. 
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3.3.3 Ergebnisse 
 
Die makroradiologische Analyse zeigte keinerlei Osteolyse beider Materialien 
während des Untersuchungszeitraumes von 20 Wochen (Abb. 3-5). 
Radiologisch zeigte sich eine geringe Verdichtung des knöchernen Gewebes, 
welches direkt an das Material grenzte.  
Die mikroradiologische Analyse nicht demineralisierter Schnitte zeigte ebenso 
keinerlei Anzeichen einer Osteolyse wie Formation röntgendurchlässiger Zonen 
oder ausgedehnte Flächen mit Howship-Lakunen (als Zeichen einer 
osteoplastischen Aktivität) für beide Materialien (Abb 3-6). Eine hohe spongiöse 
Knochendichte zeigte sich in den Aussparungen des Implantates. Dies war 
vermehrt bei den biodegradierbaren Implantaten im Vergleich zu den Titan-
Implantaten zu beobachten. In den meisten Präparaten mit PLDLLA-
Implantaten zeigte sich eine durchgehende knöcherne Brücke durch das 
transversale Loch des Implantates, während sich bei dem Titan-Implantat nur 
eine partielle Füllung des Kanales zeigte (Abb 3-6). Das Einwachsen des 
spongiösen Knochens in das Implantatloch war damit signifikant höher für die 
PLDLLA-Implantate [PLDLLA 87% (75-97%) und für Titan 17% (12-36%),  
p=0,026]. Das Einwachsen von Knochensubstanz konnte bei jedem Implantat 
beobachtet werden. Für die äußeren Aussparungen zeigten sich statistisch 
keine signifikanten Unterschiede zwischen PLDLLA (50%) und Titan (67%, p= 
0,67).  
Die histologische Analyse zeigte ebenso einen guten Einbau beider Materialien 
in die umgebende Spongiosa (Abb. 3-7). Es konnten keine osteolytischen 
Veränderungen um die Implantate beobachtet werden. An der 
Gewebe/Implantat-Grenzschicht bildete sich eine Schicht von fünf bis sechs 
Zellen, welche eine dünne fibröse Kapsel formten. Akute oder chronisch 
entzündliche Gewebereaktionen mit Bildung von Makrophagen- oder 
Fremdkörperzellen konnten nicht nachgewiesen werden.  
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Abb. 3-5 
Seitliches Röntgenbild des distalen Femurs  mit den A: Bohrlöchern der  
biodegradierbaren Implantate und den B: Metallimplantaten. Keine Zeichen von 
Osteolyse um die Implantate. 
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Abb. 3-6 
Mikroradiografie eines Horizontalschnittes um einen A: PLDLLA- oder B: Titan-
Fadenanker 20 Wochen nach Implantation auf Höhe des Fadenloches des 
Implantates. Keine Zeichen von Osteolyse um das Implantat. Das 
biodegradierbare Implantat hat sich bei der histologische Präparationstechnik 
aufgelöst. Das Einwachsen von Knochen in die Aussparungen des Implantates 
ist beim biodegradierbaren Material wesentlich höher.  
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Abb. 3-7 
Histologischer Schnitt durch einen A: PLDLLA-  oder B: Titan-Fadenanker. 
Keine Makrophagen oder Fremdkörperzellen als Zeichen einer 
Fremdkörperreaktion.  
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3.3.4 Diskussion 
Ziel der Studie war es, die frühe Reaktion knöchernen Gewebes auf einen 
amorphen stereocopolymeren PLDLLA-Fadenanker im Vergleich zum Titan-
Anker in einer mechanisch unbelasteten Situation zu untersuchen. Dabei 
zeigten sich innerhalb von 20 Wochen keine osteolytischen Reaktionen für das 
biodegradierbare Material und den Titan-Anker. Vielmehr bildete sich 
spongiöser Knochen um die Implantate und die Implantatausfüllungen mit 
vollem Kontakt zwischen Knochen und beiden Materialien.  
Mögliche frühe osteolytische Veränderungen von Polylactid-Ankern, wie in der 
vorgestellten klinischen Studie,  sind am ehesten auf mechanische Irritationen 
wie zyklische Belastung zurückzuführen. Diese können z.B. bei der Refixation 
eines abgerissenen Kapsel-Labrum-Komplexes oder in der Chirurgie der 
Rotatorenmanschetten auftreten.  
 
Implantatbedingte ossäre Reaktionen in der Frühphase müssen vor dem 
klinischen Einsatz ausgeschlossen werden [10,226]. Das hier verwendete 
Polylactid-Material wurde in einer tierexperimentiellen Studien diesbezüglich 
getestet [126]. Es wurde die Langzeitreaktion auf Polylactid-Material untersucht 
und rein kortikaler diaphysärer Knochen als Implantationsort verwendet [9,126]. 
Osteolytische Reaktionen, welche innerhalb von einigen Wochen nach der 
Implantation auftreten, verhindern eine sichere Einheilung der Weichteile in den 
Knochen, welche normalerweise zwölf Wochen in Anspruch nimmt [201]. Aus 
diesem Grund wurde in der vorliegenden Studie ein Beobachtungszeitraum von 
20 Wochen gewählt, um frühe Reaktionen anstelle später Reaktionen zu 
untersuchen. Für das in dieser Studie verwendete PLDLLA-Material wäre eine 
osteolytische Reaktion am ehesten neun Monate nach Implantation zu 
erwarten, und zwar zu einem Zeitpunkt, wo eine Einheilung des 
Weichteilgewebes bereits stattgefunden hat [77,125,228]. 
In einem einzigen Präparat zeigte sich eine leicht erhöhte 
Röntgendurchlässigkeit bei einem biodegradierbaren Implantat, welche bereits 
unmittelbar nach der Operation sichtbar und im weiteren Verlauf von 20 
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Wochen unverändert war. Als Ursache für diese vermehrte 
Röntgendurchlässigkeit wurde ein durch den Bohrvorgang ausgeweitetes 
Bohrloch vermutet [94].   
In dieser Studie zeigte sich ein quantitativ höheres osteoinduktives Potential 
des PLDLLA im Vergleich zum Titan. Ähnliche Beobachtungen wurden bereits 
mit Pins und Schrauben aus Poly-L-Lactid bei der Fixierung von Frakturen 
gemacht. Diese Beobachtungen belegen, dass die Osteokonduktivität von 
Polylactid-Implantaten in der Frühphase höher ist als die von metallenen 
Implantaten [148]. Darüber hinaus wurde ein Vergleich zwischen 
biodegradierbaren Implantaten und Metallimplantaten durchgeführt. Viljanen 
[218] verglich Polylevo-Lactid-Schrauben mit Stahlschrauben im distalen Femur 
des Kaninchens und konnte eine höhere Induktion von spongiösem Wachstum 
innerhalb von 48 Wochen nach Implantation nachweisen. Andere Autoren 
berichteten über ähnliche Reaktionen auf implantierte Polylevo-Lactide und 
Metallimplantate innerhalb von drei Monaten. Jedoch wurden diese Studien an 
rein kortikalem Knochen durchgeführt und keine quantitativen Messungen 
vorgenommen [216]. Für Polylactide wurden bisher keine Osteolysen in 
Langzeittests nachgewiesen [41,82,85,126].  
 
Zusätzlich zu materialbedingten Ursachen müssen Veränderungen des 
Implantates als Folge von Produktionsmechanismen und der Sterilisation der 
Implantate, der zusätzlichen Verwendung von Fadenmaterialien, der 
Schädigung des Knochens durch den Bohrvorgang, der Fehlplatzierung des 
Implantates oder durch die falsche Indikation mit Überbelastung als Ursachen 
für Osteolysen in Betracht gezogen werden. 
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4 Die arthroskopische 
subacromiale Dekompression:      
2 bis 9-Jahres Ergebnisse 
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4.1 Einführung 
Subacromialsyndrome stellen eine häufige Erkrankung dar und sind verursacht 
durch einen mechanischern Konflikt zwischen Rotatorenmanschette und Bursa 
subacromialis auf der einen und dem coracoacromialen Bogen bei Abduktion 
des Armes auf der anderen Seite [3,87,118,234]. Im Jahr 1934 beschrieb 
Codman erstmals die Pathologie des subacromialen Raumes [36]. 1972 prägte 
Neer den Begriff des Impingementsyndroms und zeigte erste zufriedenstellende 
Ergebnisse nach der operativen Behandlung [146]. 
Ausgehend von der funktionellen Anatomie der Schulter ergeben sich drei 
Möglichkeiten, die zu einem subacromialen Schmerzsyndrom führen können: 
Veränderungen der anatomischen Strukturen, Veränderungen der Mechanik 
und eine Kombination von beiden Möglichkeiten [234]. Neer postulierte 1972 in 
seiner Arbeit, dass die vordere Acromionkante und das Ligamentum 
coracoacromiale bei Einklemmungsphänomenen der Rotatorenmanschette (vor 
allem der Supraspinatussehne) und der Bursa subacromialis eine 
entscheidende Rolle spielen. Bigliani et al. [16] zeigten, dass das Acromion ein 
wichtiger Faktor ist. Seitdem haben weitere Autoren versucht, das 
Impingementsyndrom zu klassifizieren und eine allgemein gültige Einteilung zu 
erstellen. Es wurden Begriffe wie primäres, sekundäres Impingement und 
Outlet-Impingement sowie extrinsische und intrinsische Faktoren eingeführt, um 
die Pathogenese des Syndroms zu erklären. 
Dem von Neer und Bigliani vertretenen Modell des extrinsischen 
Entstehungsmechanismus der Rotatorenmanschettenruptur und dem daraus 
folgenden Impingement steht das der intrinsischen Entwicklung gegenüber. Bei 
diesem werden die Ursachen primär in der Degeneration der Sehne des 
betroffenen Muskels gesehen. Gegenstand früherer Untersuchungen waren vor 
allem altersbedingte, degenerative Veränderungen und die Durchblutung der 
Supraspinatussehne [26,36]. Codman zeigte, dass sich degenerative 
Veränderungen und Teilrupturen bevorzugt innerhalb einer bestimmten Region 
(„critical zone“)  des M. supraspinatus finden lassen. Dass nicht eine 
mangelnde Vaskularisierung, sondern eine temporäre Minderdurchblutung bei 
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bestimmten Bewegungen dieses Areals die Hauptrolle bei dieser Pathologie 
spielt, vermuteten Rathbun und Macnab 1970 [166]. Die Ursache des 
Impingementsyndroms wurde in Veränderungen der Rotatorenmanschette und 
dem daraus resultierenden Missverhältnis der muskulären Kräfte im 
Schultergelenk gesehen.  
 
Diesem Entstehungsmechanismus Rechnung tragend, beschrieb Neer erstmals 
1972 [146] die offene anteriore Acromioplastik, die sich zunächst durchsetzte 
und lange Zeit zur operativen Therapie des subacromialen Schmerzsyndromes 
empfohlen wurde. Ellman führte 1983 die von Neer vorgestellte Technik als 
arthroskopische subacromiale Dekompression (ASD) durch [44]. Seitdem hat 
sich diese Technik durchgesetzt, vor allem, da sie minimal-invasiv durchgeführt 
werden kann [3][31][45],[124][149,212]. Tabelle 4-1 zeigt eine Auflistung der 
Behandlungsergebnisse der ASD.  
Die als Standardverfahren akzeptierte ASD kann jedoch kein allgemein gültiges 
Therapieschema für subacromiale Schmerzsyndrome sein [45]. Der operativen 
Behandlung eines subacromialen Schmerzsyndroms muss eine differenzierte 
klinische und bildgebende Untersuchung sowie ein konservativer  
Behandlungsversuch vorausgegangen sein [3,63,68,87,119,120]. 
Während von einer großen Zahl von Autoren anfangs in den achtziger und 
neunziger Jahren (Tabelle 4-1) überwiegend gute und sehr gute Resultate 
beschrieben wurden, gab es auch zunehmend Veröffentlichungen schlechter 
Ergebnisse mit unterschiedlicher Angabe von Ursachen [69,153,182]. Als 
Faktoren, die zu einem negativen Ergebnis führen können, wurden 
verschiedene Faktoren aufgeführt, wie z.B. Läsionen der Rotatorenmanschette, 
Fehler bei der Indikationsstellung, Fehler bei der Operationstechnik sowie der 
Nachbehandlung.  
 
Ziel dieser Arbeit war es, die eigenen Ergebnisse der ASD seit 1993 unter 
Berücksichtigung verschiedener Faktoren und Nebendiagnosen zu analysieren. 
Ferner sollte untersucht werden, ob verschiedene Schulter-Scores und 
verschiedene Parameter der subjektiven Beurteilung des 
Operationsergebnisses auch telefonisch valide erhoben werden können. 
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Tabelle 4-1: Ergebnisse der Arthroskopischen subacromialen 
Dekompression  
Autor Jahr n Alter NU in 
Monaten 
Zustand der 
RM 
Ergebnisse 
erfolgreich 
Zufrieden-
heit 
Therapie-
versager
Soyer [195]  2003 41 51 37 10 TR 73% 85% 12% 
Massoud [131]  2002 118 61 41 118 TR  75% 25% 
Spangehl [196]  2002 32 39 25 1 PR 67%  11% 
Barber [8]  2001 79 49 40 intakt 100%  0% 
Hawkins [71]  2001 118 41,5 35 k.A. 38% 55% 38% 
Martin[130]  2001 32 36 28 10 PR, 1 TR 100%   
Rupp [180]   2001 39 49,4 42 k.A. 70% 64% 18% 
Buford [27]  2000 56 61 48 PR,TR 95%  0% 
Brox [24]  1999 38 48 30 4 PR 68%  24% 
Hoe-Hansen [81]  1999 41 45,5 24 4 TR 75%  25% 
Kempf [96]  1999 210 61,3 27 PR, TR 72%  15% 
Patel [153]  1999 114 47 19 50 PR  75% 25% 
Thomazeau [211]  1999 283 63,1 56 283 TR  78% 7% 
Levine [111]  1998 24 55 33 k.A. 71%  13% 
Steinbeck [202]  1998 148 48,5 27 intakt 74% 86% 7% 
Steinbeck[202] 1998 28 56,1 23 28 PR 61% 62% 14% 
Stephens [203]  1998 83 52,1 101 11 PR, 17 TR 81% 81% 19% 
Gartsman  [56] 1997 33 62 63 >5cm TR 27% 61% 18% 
Nutton [150]  1997 49 39,3 3,6,12 k.A. 85%  15% 
Weber [224]  1997 32 49,1 48 32 PR 45%  29% 
Barthel [12]  1996 55  12 intakt 87%   
Roye[176]   1995 90 35 41 38 PR, 5 TR 95% 93%  
Lazarus [107] 1994 24  30 intakt 72%   
Montgomery [140]  1994 38  24-60 TR 61%   
Olsewski [152]  1994 61 44 28 21 PR, 13 TR 80% 80% 5% 
Sachs [183]  1994 19 51 12 k.A. 89%  5% 
Zvijac [237]  1994 25 53,5 46 25 TR 68% 84% 24% 
Adolfsson [2]  1993 79 41,4 17 29 PR, 12TR 67%  18% 
Burkhart [30]  1993 25 67 30 >5cm TR 88%  8% 
Ellman[46]  1993 40 69,7 43 TR 55% 83% 18% 
Hartig[67]  1993 74  8 33 PR, 21 TR 91%  4% 
Olgivie-Harris[151]  1993 22  24-60 22 TR 59% 77% 9% 
Jerosch[91]  1992 122 44,6 12-36 k.A. 60%  15% 
Ryu [181]  1992 53 47 23 35 PR, 11 TR 81% 81% 4% 
van Holsbeeck [215]  1992 53 38,7 20 9 PR 83% 88% 3% 
Ellman [45] 1991 65 45 24-60 k.A. 89%  5% 
Levy [112]  1991 25 51,1 25 25 TR 84% 88% 16% 
Speer [198]  1991 25 37 20 intakt 88% 92% 0% 
Gartsman[55]  1990 154 40,4 31 40 PR, 25 TR 81%   
Jerosch[90] 1990 52 32,9 12 k.A. 77%  23% 
Paulos[156]  1990 66 41 32 26 PR, 7 TR 86%   
Esch [47] 1988 72 17-89 19 34 PR, 26 TR 77% 85% 6% 
 
Abkürzungen:   TR Totalruptur, PR Partialruptur,  k.A. keine Angabe,   NU Nachuntersuchung 
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4.2 Patienten und Methode 
 
4.2.1 Patientengut 
Im Zeitraum von April 1993 bis September 2001 wurde in unserer Klinik bei 497 
Patienten eine arthroskopische subacromiale Dekompression durchgeführt. Von 
diesen Patienten konnten retrospektiv 409 erfasst werden, was einem Follow-
up von 82,3% entspricht. Unter den 88 fehlenden Patienten waren 22 in der 
Zwischenzeit verstorben und 24 nicht bereit, sich befragen oder untersuchen zu 
lassen. Desweiteren konnten auch nach Suche über Internet, Telefonauskunft 
und Einwohnermeldeamt 42 Patienten nicht ausfindig gemacht werden. Da von 
den 497 Patienten 14 während dieser Zeit an beiden Schultern operiert wurden 
und nur ein beidseitig operierter Patient nicht erreicht werden konnte, erhöht 
sich die Gesamtzahl auf 422 Schultern von 511 möglichen.  
Von August 2002 bis April 2003 erfolgte die telefonische Befragung (n=422  
Schultern, Telefongruppe), im Mittel 58 Monate (4,8 Jahre), frühestens 17 
Monate und spätestens 113 Monate (9,4 Jahre) nach der Operation. Ferner war 
es möglich, von diesen 422 Schultern 218 Schultern (Untersuchungsgruppe) für 
einer Nachuntersuchung zu gewinnen, welche durchschnittlich 18,4 Tage nach 
der telefonischen Befragung stattfand. Die anderen Patienten konnten oder 
wollten nicht zu einer Nachuntersuchung erscheinen. Die Nachbefragungs- und 
Nachuntersuchungszeiträume sind in Tabelle 4-2 dargestellt.   
 
Bei den 422 Schultern waren 231 Patienten männlich und 190 weiblich. Das 
Alter zum Operationszeitpunkt lag im Schnitt bei 51,4 Jahren, der jüngste 
Patient war 20 Jahre, der älteste 79 Jahre alt.  
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Tabelle 4-2:  Postoperativer Nachuntersuchungszeitraum für 
Telefonbefragung und Untersuchung 
 
Jahre nach OP  
Telefongruppe 2 2-4 4-6 6-8 >8 Gesamt 
Anzahl (Schultern) 22 158 127 91 24 422 
Jahre nach OP  
Untersuchungsgruppe 2 2-4 4-6 6-8 >8  
Anzahl (Schultern) 14 77 61 51 15 218 
 
 
4.2.2 Vergleich Telefonbefragung und Untersuchung 
Es sollte analysiert werden,  ob es möglich ist, den Constant-Murley-Score, 
andere Schulter-Scores und die Visuelle-Analog-Skala (VAS) telefonisch zu 
erheben (siehe Kap. 4.2.3). Bei der telefonischen Erhebung des Constant-
Scores wurden die objektiven Gesichtspunkte des Scores wie Kraft (25 Punkte) 
und Bewegungsausmaß (40 Punkte) erhoben. Dazu wurde der Kraftstatus 
eingeteilt von keine Kraft (0 Punkte) über die Zwischenstufen kaum, grobe, 
mäßige und gute bis maximale Kraft (25 Punkte) in je 5 Punktabschnitte. 
Unterstützend zur subjektiven Einschätzung des Kraftstatus wurde mit Angabe 
von Beispielen wie Heben eines mit Wasser gefüllten Eimers normaler Größe 
gearbeitet. Der Patient sollte die Kraft ebenfalls unter Berücksichtigung seines 
Alters einschätzen. Die Bewegungsausmaße wie Abduktion und Anteversion 
wurden in Höhen der Körperlinien eingeteilt und abgefragt, während der Patient 
vor einem Spiegel stand (Brusthöhe = waagerecht = 90°, etc.). Wenn bei der 
telefonischen Befragung kein Spiegel zur Verfügung stand, sollte der Patient mit 
dem betroffenen Arm die Uhrzeit anzeigen (3 Uhr bzw. 9 Uhr = 90°). Zur 
Festlegung von Innenrotation und Außenrotation wurden die bekannten 
Orientierungspunkte geprüft (wie Hand auf Oberschenkel/Wirbel etc. und Hand 
in Nacken mit Ellenbogen nach vorne/ zur Seite). Bei der späteren klinischen 
Untersuchung waren die zuvor telefonisch erhobenen Daten den Untersuchern 
nicht bekannt. 
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4.2.3 Datenerhebung und Untersuchungsscores 
Zur Beurteilung der Ausgangssituation und Bewertung von Zusatzdiagnosen 
war der Constant-Score präoperativ erhoben worden. Retrospektiv wurden 
Daten aus den Operationsberichten, aus denstationären Akten und aus den 
Akten der ambulanten Behandlung ausgewertet. Erhoben wurden der Beginn 
der Symptome bzw. die Schmerzen bis zur Operation, eine vorausgegangene 
konservative oder operative Therapie, die Operationsdauer, intraoperative und 
radiologische Befunde (z.B. der Zustand der Rotatorenmanschette, Tendinitis 
calcarea). Ferner war es möglich, bei 227 Schultern durchschnittlich 2,1 Monate 
und von 89 Schultern 4,8 Monate nach der Operation den Constant-Score zu 
bestimmen. 
Präoperativ wurde nur der Constant-Score erhoben. Bei der telefonischen 
Befragung wurden der Constant-Murley-Score (mit der Wertung: 86-100 
Pkt.=sehr gut, 71-85 Pkt.=gut, 56-70 Pkt.=befriedigend, <56 Pkt.=schlecht) 
[37,38], der UCLA-Score [44], ASES-Score [170], der Simple-Shoulder-Test 
[132],  sowie Analog-Skalen (VAS, Visuelle-Analog-Skala) für Schmerzen, 
Instabilitätsgefühl, Zufriedenheit mit der Operation und Funktion der operierten 
Schulter dokumentiert. Desweiteren wurde erfragt, ob ein Rentenverfahren zum 
Zeitpunkt der Operation oder klinischen Nachuntersuchung in Bearbeitung war,  
eine erneute Operation erforderlich war und Beruf oder Freizeitaktivitäten auf 
Grund der Schulterbeschwerden gewechselt werden mussten. Die Dauer der 
telefonischen Befragung betrug im Schnitt zehn Minuten pro Schulter.  
Bei der klinischen Untersuchung erfolgte die Kraftmessung mit dem Nottingham 
Mecmesin-Myometer für Abduktion und Anteversion. Ferner wurden klinische 
Untersuchungstests zur Beurteilung von Rotatorenmanschette und 
Bizepssehne durchgeführt sowie das Bewegungsausmaß gemessen und 
fotografisch dokumentiert. Die Untersuchung wurde von zwei voneinander 
unabhängigen Untersuchern durchgeführt, die den jeweiligen Patienten nicht 
telefonisch befragt und die Patienten auch nicht operiert hatten.  Die subjektive 
Beurteilung des Operationsergebnisses mit Hilfe der VAS wurde von den 
Patienten vor der klinischen Untersuchung anhand eines einfachen 
Fragebogens ohne Anwesenheit des Untersuchers duchgeführt. 
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4.2.4 Operationstechnik 
Alle Patienten wurden in Seitenlage bei 70° abduziertem,  20° flektiertem Arm 
und mit einem Extensionsgewicht von ca. sechs Kilogramm operiert.  Die 
durchschnittliche Operationsdauer betrug 48 Minuten bei maximal 117 Minuten. 
Die 422 Eingriffe wurden von 14 verschiedenen Operateuren durchgeführt, 
wobei 370 Operationen von nur vier Operateuren vorgenommen wurden.  
Vor der subacromialen Dekompression wurde eine Inspektion des 
glenohumeralen Gelenkes durchgeführt, um nach pathologischen Befunden, 
insbesondere Läsionen der Rotatorenmanschette, der Bizepssehne und nach 
Labrumdefekten zu suchen. Nach Zugang zum subacromialen Raum und 
Schaffung eines lateralen Arbeitszuganges erfolgte eine Bursektomie. 
Anschließend wurde die antero-laterale Unterkante des Akromions dargestellt 
und sparsam knöchern geglättet, nachdem der Ansatz des Ligamentum 
coracoacromiale reseziert wurde. Bei ausgeprägtem knöchernen 
Arcomionsporn wurde dieser mit einem Acromionizer geglättet. Bei der 
abschließenden Funktionskontrolle wurde bei Abduktion, Innen- und 
Außenrotation das freie Gleiten der Rotatorenmanschette unter dem Akromion 
überprüft. Am Tag nach der Operation wurde mit passiven Bewegungsübungen 
begonnen. Für sechs Wochen postoperativ waren repetitive Überkopfarbeiten 
zu vermeiden. 
 
4.2.5 Statistische Methoden  
Die Übereinstimmung zwischen der Telefonbefragung und der objektiven 
klinischen Untersuchung wurde mit dem Bland-Altman-Plot beurteilt, der für ein 
metrisches Merkmal und zwei Messungen aussagekräftig ist. Im Weiteren 
wurden die üblichen statistischen Standardverfahren wie Bestimmung von 
Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum verwendet. 
Über den Bland-Altman-Plot wurde bei Messung eines metrisches Merkmals 
(Schulterfunktion im Sinne von Constant) mit zwei Messungen 
(Telefonbefragung und klinische Untersuchung) keine Signifikanz angegeben. 
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Für die Berechnung des negativen oder positiven prädiktiven Wertes einer 
klinischen Zusatzdiagnose diente der Mann-Whitney-U-Test, der die zwei 
Behandlungsgruppen - erste Gruppe mit Zusatzdiagnose und zweite Gruppe 
ohne Zusatzdiagnose - verglich. 
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4.3 Ergebnisse 
 
4.3.1 Telefonbefragung/Untersuchung 
Für alle erhobenen Schulter-Scores und die VAS, ausgenommen den Constant-
Score, ergab sich eine hohe Übereinstimmung zwischen telefonischer 
Datenerhebung und klinischer Untersuchung (Abb. 4-1).  
Für den Constant-Score lagen die Mittelwerte beider Erhebungsverfahren sehr  
dicht beieinander Abb. 4-1). Die Mittelwerte der operierten Schultern betrugen 
in der telefonischen Evaluierung 82 und bei klinischer Analyse 83  Punkte. Der 
Mittelwert der nicht operierten Schultern betrug bei der telefonischen Befragung 
85  bzw. bei der klinischen Untersuchung 86 Punkte. Damit waren die 
Untersuchungswerte etwas besser als die telefonisch erhobenen. Die Mediane 
beider Verfahren waren bei der operierten Seite gleich (90 Punkte) und bei der 
nicht operierten Seite unterschieden sie sich um einen Punkt (93 und 92 
Punkte). 
Bei Analyse des Bland-Altman-Plots (Abb. 4-2), wurde ersichtlich, um wie viel 
sich jeder einzelne Patient bei der telefonischen Befragung verschätzte. Die 
Abbildung zeigt die relativ große Streuung, was zu einer nicht validen 
Telefonbefragung des Constant-Scores führt. Die Patienten schätzten sich am 
Telefon im Vergleich zum bei der klinischen Untersuchung  erhobenem Wert im 
Schnitt um 1,2 Punkte (± 9,0) an der nicht operierten und um 1,4 Punkte (± 9,3) 
an der operierten Seite  schlechter ein.  
 
4.3.2  Scores und VAS (Telefon- und Untersuchungsgruppe) 
Der präoperative durchschnittliche Wert des Constant-Scores (Rohwert, ohne 
Korrekturfaktoren) betrug 45,9 Punkte und verbesserte sich auf 81  (±18,7 
Punkte) (Tabelle 4-3). Im Schnitt verbesserte sich jeder Patient 
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(Untersuchungsgruppe) um 35,2 Punkte im Constant-Score (Median 39,5 
Punkte). Das Boxplot-Diagramm (Abb. 4-1) zeigt die präoperativen Constant-
Werte im Vergleich zu den postoperativen und zu den telefonischen und bei der 
Untersuchung erhobenen Werten. Insgesamt erreichten 77,5% ein sehr gutes 
oder ein gutes Ergebnis, während 10,6% der Patienten ein schlechtes Ergebnis 
erzielten (Abb. 4-3). Im Verlauf nach der Operation (nach 2,1 bzw. 4,8 Monaten) 
kam es zu einer Verbesserung des Constant-Scores.  
Bei Betrachtung der Abhängigkeit der Resultate vom Alter der Patienten zeigte 
sich, dass Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation älter als 60 Jahre waren, 
signifikant mehr von der Operation profitierten als jüngere Patienten. Bis zum 
Alter von 60 Jahren waren die Erfolgsraten (gute und sehr gute Ergebnisse) 
nahezu gleich und lagen zwischen 60% und 65% für den UCLA- sowie 
zwischen 71% und 77% für den Constant-Score. Über einem Alter von 60 
Jahren zeigten sich Erfolgsraten von 91% für den Constant-Score und 88% für 
den UCLA-Score. 
Analog zu den Resultaten des Constant-Scores lag auch beim Score der 
Universität von Los Angeles (UCLA-Score) der durchschnittlich erreichte 
Punktewert (Telefongruppe und Untersuchungsgruppe gleich) mit 28,9 (±7,2) im 
Bereich der guten Ergebnisse. Im UCLA-Score zeigten 66,8% der operierten 
Patienten gute bis sehr gute Ergebnisse. Mit 15,6% erreichten ähnlich viele 
Patienten wie bei den anderen Scores ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis 
(Abb. 4-4). 
Die Ergebnisse, gemessen mit dem ASES-Score, ergaben ein ähnliches Bild 
(Telefongruppe, Abb. 4-5). Hier erreichten 60,6% der Patienten ein 
ausgezeichnetes bzw. gutes und 19,9% ein schlechtes Ergebnis. Der 
durchschnittliche Punktewert betrug 81 Punkte (±23,2). Auch bei diesem Score 
lag die durchschnittlich erreichte Punktzahl über 80 von 100 möglichen 
Punkten, was annähernd den beim Constant-Score erreichten Werten 
entsprach. 
In dem Simple-Shoulder-Test (Telefongruppe) wurde ähnlich den anderen 
Scores in 63% der Fälle ein gutes oder sehr gutes Resultat erzielt. Bei 
Verwendung dieses relativ einfachen Tests waren 13,3% schlechte Ergebnisse 
zu verzeichnen.  
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Neben den über Schulter-Scores erfassten objektiven Outcome-Parametern 
wurden auch subjektive Parameter erhoben (Abb. 4-6). Die Zufriedenheit mit 
dem Operationsergebnis wurde anhand einer Skala (VAS) von 0 bis10 ermittelt 
und betrug im Mittel 8,2 (±2,6). Im Gegensatz zu den objektiven Schulter-
Scores war die Erfolgsquote bei subjektiver Einschätzung des 
Operationsergebnisses höher. Der Anteil der zufriedenen Patienten (VAS 8 bis 
10) lag bei 75%, der Anteil unzufriedener Patienten (VAS 0 bis 2) bei 5%. 
Neben den subjektiven Parametern Funktion und Zufriedenheit zeigten die 
Werte für Schmerz an der operierten Schulter ebenfalls überwiegend gute 
Resultate. Mit der Einteilung 0=keine Schmerzen und 10=maximale Schmerzen 
lag der Mittelwert für Schmerz bei 2,0 (± 2,7). 
Die präoperative Schmerzdauer hatte keinen Einfluss auf das Ergebnis der 
Operation.  
 
Tabelle 4-3: Übersicht der telefonisch erhobenen Ergebnisse  
 
Standard- Untere Obere 
 Mittelwert abweichung Min Max Median Quartile Quartile 
Constant OP 81,1 18,7 5 100 89 70,8 95 
Constant non-OP 86,3 15,6 17 100 93 83 96 
UCLA OP 28,9 7,2 3 35 32 25 35 
UCLA non OP 30,6 5,8 8 35 33 29 35 
ASES OP 81 23,2 10 100 93 67 100 
ASES non-OP 87,4 19,3 15 100 100 80 100 
SST 10,1 2,9 0 12 12 9 12 
VAS Schmerz OP 2,1 2,7 0 10 0 0 4 
VAS Schmerz non OP 1,4 2,8 0 10 0 0 3 
VAS Zufriedenheit OP 8,2 2,6 0 10 10 7 10 
VAS Funktion OP 8,1 2,4 0 10 9 7 10 
Funktion in % 84,9 21,2 0 100 100 70 100 
 
non-OP = nicht operierte Schulter 
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4.3.3 Nebendiagnosen und schlechte Resultate 
Nicht alle Patienten profitierten von der arthroskopischen subacromialen 
Dekompression (Abb. 4-7, Abb. 4-8, Abb. 4-9).  
Einige wenige Patienten verschlechterten ihr funktionelles Ergebnis sogar 
deutlich. Die größte Verschlechterung betrug 50 Punkte für den Constant-
Score. Es zeichnete sich eine Gruppe von Patienten mit schlechtem Ergebnis 
ab. So hatten zum Beispiel die beiden negativen Extremfälle mit 40 und 50 
Punkten Verschlechterung ein laufendes Rentenverfahren. Statistisch 
signifikante Unterschiede bzw. positive prädiktive Werte ergaben sich nur für 
das Zusatzmerkmal Rente (p=0.00). Für die anderen Zusatzdiagnosen ergaben 
sich keine statistisch signifikanten Unterschiede, aber Tendenzen (Tabelle 4-4).  
Betrachtet man die Rentenantragsgruppe allein, so zeigte sie im Schnitt nur 
17,9 Punkte (Constant-Score, Untersuchungsgruppe) Verbesserung (Median 14 
Punkte). Im Gegensatz zu den Patienten, die ein Rentenantragsverfahren 
perioperativ stellten, verbesserten sich alle anderen Patienten im Mittel um 37  
Punkte (Median 41 Punkte).  
Der Anteil von Patienten mit schlechtem, ausreichendem und befriedigendem 
Ergebnis war bei Rezidivoperationen und bei der Zusatzdiagnose SLAP-Läsion 
höher (statistisch nicht signifikant, p=0.41 bzw. p=0.18, Abb. 4-7). Die Gruppe, 
die am meisten von der Operation profitierte, waren Patienten mit der Diagnose 
Tendinitis calcarea. Diese verbesserten sich im Schnitt um 39,5 Punkte (Median 
41,5 Punkte). Eine komplette Ruptur der Rotatorenmanschette führte zu einem 
statistisch nicht signifikant schlechteren oder besseren Ergebnis. Analog zu den 
Ergebnissen, basierend auf dem Constant-Score, waren die Resultate auf 
Grundlage des UCLA-Scores (Abb. 4-8).  
Die Nebendiagnosen, aufgeschlüsselt anhand der subjektiven VAS-Skala 
Zufriedenheit, zeigten ein ähnliches Bild (Abb. 4-9). Patienten mit der 
Zusatzdiagnose Tendinitis calcarea und kompletter Ruptur der 
Rotatorenmanschette waren am zufriedensten nach der ASD. Bei der 
telefonischen Befragung hatten die Patienten mit perioperativ gestellten 
Rentenanträgen bzw. einer Rezidivoperation etwas bessere Resultate als im 
Vergleich zu der Untersuchungsgruppe.  
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Tabelle 4-4: Zusatzdiagnosen  
 
RM Ruptur komplett p=0.84 
RM Ruptur partial p=0.51 
SLAP p=0.18 
Tendinitis Calcarea p=0.24 
Rezidiv p=0.41 
Rentenverfahren p=0.00* 
 
*Signifikant (getestet wurde, ob mit einer bestimmten Diagnose ein besseres Ergebnis erzielt 
wurde als ohne diese Diagnose) 
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Abb. 4-1 
Boxplot Constant-Score 
Post OP1:     Ø 2,1 Monate post OP (226 Patienten) 
Post OP2:     Ø 4,8 Monate post OP (89 Patienten) 
Untersuchung/Telefon: Ø 58 Monate (4,8 Jahre) post OP (422 Patienten) 
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Abb. 4-2 
Relation Telefongruppe/Untersuchungsgruppe für den Constant-Score (Bland-
Altman-Blot). 
(Der Korrelationskoeffizient misst die Stärke eines Zusammenhangs zweier Variablen, nicht ihre 
Übereinstimmung. Perfekte Übereinstimmung bedeutet, dass alle Werte auf der Diagonalen 
liegen; perfekte Korrelation bedeutet, dass alle Werte auf einer beliebigen Geraden liegen. 
Dabei können Daten mit schlechter Übereinstimmung trotzdem hoch korreliert sein. Die Größe 
des Korrelationskoeffizienten ist abhängig von der Streuung der Merkmale, die 
Übereinstimmung sollte davon unabhängig sein. Der Signifikanztest testet die Hypothese, dass 
ein Zusammenhang zwischen den beiden Methoden besteht. Es wäre verwunderlich, wenn 
zwischen zwei Methoden, die dasselbe messen, kein Zusammenhang bestünde. Es ist 
unwahrscheinlich, dass die beiden Methoden so perfekt übereinstimmen, dass die Resultate für 
alle Individuen identisch sind. Von Interesse ist es, zu bestimmen, um wie viel sich die beiden 
Methoden unterscheiden. Diese Differenzen lassen sich mit dem Bland-Altman-Plot 
veranschaulichen). 
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Abb. 4-3 
Outcome nach  Constant-Score (Untersuchungsgruppe) 
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A: Ergebnis basierend auf dem UCLA Schulter-Score (Telefongruppe, alle 
Patienten) 
 
 
B: Ergebnis basierend auf dem UCLA Schulter-Score (Untersuchungsgruppe) 
 
Abb. 4-4 
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Abb. 4-5 
Outcome ASES-Score  (Telefongruppe) 
 
 
 
 
Abb. 4-6 
Subjektive Beurteilung der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis nach VAS 
Skala von 0 (sehr unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden, beschwerdefrei) für 
Telefon- und Untersuchungsgruppe 
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RM Rotatorenmanschette 
 
 
Abb. 4-7  
Resultate (Constant-Score) unter Berücksichtigung der Zusatzdiagnosen für 
Untersuchungsgruppe.  
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Abb. 4-8  
Resultate (UCLA-Score) unter Berücksichtigung der Zusatzdiagnosen für 
Telefongruppe. 
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Abb. 4-9 
Zufriedenheit (VAS) unter Berücksichtigung der Zusatzdiagnosen für 
Telefongruppe. VAS Skala von 0 (sehr unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden, 
beschwerdefrei) für Telefon- und Untersuchungsgruppe 
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4.4 Diskussion 
In der retrospektiven Studie zeigten sich bei 422 Schultern durchschnittlich fünf 
Jahre nach arthroskopischer subacromialer Dekompression bei 77% der 
Patienten gute und sehr gute Ergebnisse. Langfristig wurde eine Verbesserung 
des Constant-Scores um durchschnittlich 35 Punkte erzielt. Ferner zeigte sich, 
dass telefonisch eine Erhebung des UCLA- und ASES-Scores, des Simple-
Shoulder-Tests sowie der subjektiven Zufriedenheit (VAS) sicher durchgeführt 
werden kann. Nicht möglich dagegen war eine telefonische Erhebung des 
Constant-Scores. 
 
 
Die telefonische Erhebung von Outcome-Daten nach einer Schulteroperation 
hat Vorteile, jedoch auch Limitationen. In der Studie waren die Resultate der 
klinischen Untersuchung tendenziell besser. Dabei zeigte sich eine Abweichung 
der Ergebnisse durch die Selektion für die Untersuchung. So sind zum Beispiel 
vermehrt Patienten mit gutem Ergebnis etwa bei der Zusatzdiagnose Tendinitis 
Calcarea zur Untersuchung erschienen. Das Risiko, den Patienten bei der 
Befragung ein gutes Ergebnis zu suggerieren, ist zu vernachlässigen. Die 
Befragung wurde durch unabhängige Untersucher, also nicht durch die 
Operateure selbst und anhand eines standardisierten Fragenkataloges 
durchgeführt. So konnte in der vorliegenden Studie sogar nachgewiesen 
werden, dass die Mehrheit der Patienten sich tendenziell bei der telefonischen 
Befragung unterschätzte.  
Die telefonische Befragung hat wesentliche Vorteile, da eine höhere 
Nachkontrollrate insbesondere bei Langzeitstudien erreicht werden kann. 
Mehrere Jahre nach der Operation waren viele Patienten nicht bereit, zu einer 
klinischen Untersuchung zu erscheinen. So waren 101 Patienten aufgrund der 
räumlichen Entfernung zwischen Wohnort und Klinik nicht für eine 
Nachuntersuchung zu gewinnen. Die telefonische Befragung wurde bereits von 
anderen Arbeitsgruppen durchgeführt [25,27,156,176,181]. In diesen Studien 
erfolgte aber keine klinische Kontrolle der telefonischen Befragung. Diese 
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Studien hatten ferner geringere Fallzahlen, sodass keine Aussagen über die 
Möglichkeit der telefonischen Datenerhebung gemacht werden konnten.  
 
In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Schulter-Scores verwendet. 
Von Bedeutung ist jedoch auch eine patientenbezogene Gewichtung der 
Beurteilung des Operationsergebnisses. Daher erfolgte neben der Erhebung 
rein objektiver Scores auch eine Beurteilung mit subjektiven 
Beurteilungsschemen, wie dies von anderen Autoren empfohlen wird 
[71,151,195,237].  
Es zeigte sich, dass sich die subjektive Erfolgsrate gegenüber der Verwendung 
eines objektiven Scoring-Systems deutlich verbessert. In dieser Studie stieg die 
Erfolgsrate von 75% objektiv auf 85% subjektiv an. Ein Grund hierfür ist, dass 
die Patienten andere Schwerpunkte bei der Beurteilung des 
Operationsergebnisses setzen als das bei einer objektiven Analyse der Fall ist. 
So ist die Schmerzfreiheit nach der Operation für die meisten Patienten ein 
Haupt-, eine völlige Bewegungsfreiheit dagegen eher ein Nebenkriterium. 
Ebenso ist vermutlich gerade in einem höheren Lebensalter die Kraft der 
operierten Schulter, wie von Constant und Murley [38] definiert, für die 
Zufriedenheit des Patienten mit dem Behandlungsergebnis weniger relevant. 
Dennoch ist die klinische Untersuchung ein wichtiger Bestandteil bei der  
Beurteilung einer operativen Therapie und einer telefonischen Befragung 
vorzuziehen.  
 
In der Literatur variieren die Resultate nach arthroskopischer subacromialer 
Dekompression zum Teil erheblich. So werden Erfolgsraten von 27% bis 100% 
angegeben [2,8,55,56,91,130,196,202] (siehe Tabelle 4-1). In der vorliegenden 
Studie wurden über 75% gute und sehr gute Ergebnisse erreicht. Ein Vergleich 
mit anderen Studien ist erschwert, da die Untersuchungsparameter zum Teil 
differieren [4,45,90,111,203]. Auch gibt es erhebliche Unterschiede im Bezug 
auf Zusatzdiagnosen wie begleitende Läsionen der  Rotatorenmanschette 
[8,25,27,30,150,180,198,237] und dem Nachuntersuchungszeitraum [67,203]. 
Mit einer in der Literatur angegebenen durchschnittlichen Erfolgsquote von ca. 
75% sind die Ergebnisse jedoch im Wesentlichen in Übereinstimmung mit der 
Literatur.  
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Bei der arthroskopischen subacromialen Dekompression spielt die Resektion 
des coracoakromialen Bandes eine Rolle. Die Resektion desselben wird 
routinemäßig bei der ASD empfohlen [70]. Bei allen Patienten dieser Studie 
wurde auch diese Prozedur durchgeführt. Ob eine Rückbildung des Bandes für 
schlechte Resultate verantwortlich ist, kann nicht ausgesagt werden [6], da 
keine Vergleichsgruppe ohne Resektion des Bandes untersucht wurde. 
 
In unserer Studie wurden die Ergebnisse auch unter Berücksichtigung 
bestimmter, bei der Operation erhobener Zusatzdiagnosen analysiert. Ein 
Nachteil war dabei, dass das Patientengut nicht unmittelbar bei der Operation 
nach Zusatzdiagnosen selektiert wurde, sondern die Daten retrospektiv 
erhoben werden mussten. Damit wurde etwa bei 
Rotatorenmanschettenrupturen nur nach Partial- und Komplettrupturen 
unterschieden und nicht die Größe der Läsion untersucht [131]. Ferner wurden 
unter SLAP-Läsionen die nicht therapierten Läsionen (ohne Refixation oder 
Resektion) zusammengefasst, ohne unterschiedliche Stadien zu 
berücksichtigen.  
Die erfassten Zusatzdiagnosen außer dem des laufenden Rentenverfahrens 
hatten keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Ergebnis. Jedoch ließen 
sich Tendenzen ableiten, so zum Beispiel bessere Erfolgsaussichten bei 
Tendinitis calcarea als bei Rezidiveingriffen oder SLAP-Läsion.  
In unserer Studie zeigten sich gute Resultate nach ASD bei kompletter Ruptur 
der Rotatorenmanschette, jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied im 
Vergleich zu den Patienten mit intakter Rotatorenmanschette. Der Erfolg der 
ASD bei Ruptur der Rotatorenmanschette wird kontrovers diskutiert, wobei 
festzuhalten ist, dass die Mehrheit der Autoren keinen signifikanten Einfluss des 
Vorhandenseins einer Läsion der Rotatorenmanschette auf das Ergebnis der 
ASD feststellen konnte [48,55,81,176,237].  Von einigen Autoren wie Gartsman 
[56] und anderen [202,224] wird eine Rekonstruktion der Rotatorenmanschette 
empfohlen, da diese langfristig nach ASD weniger zufriedenstellende 
Ergebnisse erwarten.  
Einen positiven Effekt im kurz- und mittelfristigen Bereich scheint die ASD bei 
der Therapie von kleinen und mittelgroßen Defekten der Rotatorenmanschette 
bei älteren Patienten zu haben, wenn keine Wiederherstellung der vollen Kraft 
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erforderlich ist [131,150,151]. Dieser positive Effekt bei älteren Patienten konnte 
auch in unserer Studie gezeigt werden. Andere Autoren dagegen empfehlen die 
subachromiale Dekompression auch bei Totalrupturen und verweisen auf gute 
Resultate [29,30,48,113,237].  
So zeigten in unserer Studie 60% der Patienten mit Defekt der 
Rotatorenmanschette ein gutes bzw. sehr gutes Ergebnis. Damit sind die 
eigenen Ergebnisse vergleichbar mit Studien mit ähnlichem Patientengut 
[2,24,46,92,140,151,179,196,202,237].  Von anderen Autoren wird hier ein 
wesentlich höherer Anteil von bis zu 86% an guten und sehr guten Ergebnissen 
bei kompletter Ruptur der Rotatorenmanschette angegeben [46]. In 
Übereinstimmung  mit der Literatur zeigt sich auch in unserer Studie ein 
besseres Ergebnis nach Komplettruptur im Vergleich zur Partialruptur [48,202]. 
Nach Analyse der eigenen Ergebnisse und unter Berücksichtigung der Literatur 
sollte eine ASD bei nachgewiesener Läsion der Rotatorenmanschette nur bei 
einer selektionierten Gruppe von Patienten durchgeführt werden, bei der vor 
allem eine kurz- und mittelfristige Schmerzreduktion gewünscht  wird.  
 
Die dokumentierten guten Ergebnisse bei der Zusatzdiagnose Tendinitis 
calcarea sind in Übereinstimmung mit der Literatur [177]. 
Bei Läsionen des superioren Labrums zeigten sich in unserer Studie vermehrt 
schlechte Resultate, was ebenso in Übereinstimmung mit der Literatur ist 
[123,131]. Im Zusammenhang mit SLAP-Läsionen scheint eine nicht korrekte 
präoperative Diagnosestellung von Bedeutung zu sein [69,153].   
Auch der Einfluss des Rentenverfahrens auf die Ergebnisse ist bekannt und in 
der Literatur beschrieben [5,179].  
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5 Winkelstabile Osteosynthese 
zur Versorgung proximaler 
Humerusfrakturen 
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5.1 Einführung  Winkelstabile Implantate 
Plattenosteosynthesen sind ein fester Bestandteil der Frakturversorgung. 
Während  in den sechziger und siebziger Jahren die Stabilität der 
Osteosynthese im Vordergrund stand, fanden seit den achtziger Jahren die 
Weichteile und die Knochenperfusion mehr Berücksichtigung. Im Rahmen 
dieser Entwicklung wurde Ende der achtziger Jahre der Begriff der 
sogenannten „biologischen Osteosynthese“ eingeführt [58], mit der ein 
weichteilschonendes Operieren im Vordergrund stand. Dies wurde z.B. durch 
die Weiterentwicklung indirekter Repositions- und Operationstechniken 
realisiert. 
Bei Frakturen im Schaftbereich beruht die „biologische Osteosynthesetechnik“ 
zu Gunsten der Durchblutung auf einem weitgehenden Verzicht einer 
anatomischen Frakturreposition mit rigider Osteosynthesestabilität. Maßgeblich 
ist, dass Knochenlänge, -rotation und -achse korrekt ausgerichtet sind. Bei 
Gelenkfrakturen dagegen hat die exakte anatomische Rekonstruktion der 
Gelenkflächen Priorität beibehalten.  
 
Begleitend zu den operationstechnischen Weiterentwicklungen erfolgte eine 
wissenschaftliche Untermauerung dieser Erkenntnisse. Dies war die Grundlage 
für die Entwicklung neuer Plattengenerationen durch die Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen (AO). Zur Verbesserung der kortikalen Durchblutung 
unter der Platte wurde zunächst bei der LC-DCP (Limited Contact - Dynamic 
Compression Plate) eine gegenüber der herkömmlichen DCP (Dynamic 
Compression Plate) um 50% reduzierte Knochenauflagefläche realisiert.  Die 
LC-DCP wurde in zahlreichen Experimenten getestet und in der Klinik 
eingesetzt [59,133,134,136,138,189]. Die LC-DCP war aber eine konventionelle 
Plattenosteosynthese, die zur stabilen Verankerung am Knochen 
Kompressionskräfte auf das Periost erzeugt (Abb. 5-1).  
Mit dem PC-Fix (Point Contact Fixateur) wurde von der AO das Konzept eines 
Fixateur interne realisiert, der zur Stabilisierung keine Kompressionskräfte auf 
den Knochen mehr benötigte (Abb. 5-1, Abb. 5-2). Der Fixateur interne wurde 
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entwickelt, um ein zusätzliches iatrogenes Trauma im Bereich der Frakturzone 
zu minimieren [159,168]. Im Gegensatz zur konventionellen Verplattung muss 
bei der Stabilisierung mit einem Fixateur interne das Implantat nicht auf den 
Knochen gepresst werden, um die Fraktur zu stabilisieren (Abb. 5-2). Durch den 
Erhalt der periostalen Durchblutung und die Möglichkeit einer minimal-invasiven 
Applikation des Fixateur interne zur Minimierung des zusätzlichen operativen 
Traumas im Bereich der Frakturzone werden die Prinzipien der biologischen 
Osteosynthese unterstützt [160,210]. Darüber hinaus ist eine präzise 
anatomische Konturierung der winkelstabilen Implantate nicht erforderlich, da 
diese nicht auf den Knochen gepresst werden müssen [53,109,187,210,214].  
Die Systemstabilität beim Fixateur interne resultiert aus der Winkel- und 
Axialstabilität der Schrauben/Platten-Verbindung (Abb. 5-1). Somit bestehen 
keine Kompressionskräfte zwischen Platte und Knochen bzw. Periost mehr wie 
bei der konventionellen Plattenosteosynthese. Dieses Konzept der 
winkelstabilen Verbindung ermöglicht die Verwendung von monokortikalen, 
selbstbohrenden und selbstschneidenden Schrauben, welche die peri- und 
endostale Durchblutung ebenfalls weniger beeinträchtigen. Systembedingt ist 
die Schraubenlage durch das Implantat vordefiniert und kann nicht mehr durch 
den Operateur frei gewählt werden. Dies impliziert eine neue Operationstechnik 
mit klarer Trennung der Operationsschritte Reposition und Frakturstabilisierung. 
Im ersten Schritt wird die Fraktur reponiert und temporär gesichert, im zweiten 
durch die Applikation des Fixateur interne stabilisiert. Dieses Vorgehen lässt ein 
Repositionsmanöver über die Platte bzw. den Fixateur nur bedingt zu, da die 
winkelstabilen Schrauben nicht mehr zur Reposition des Knochens an die Platte 
eingesetzt werden können.  
In der letzten Version des PC-Fix wurde die konische Schraube 
(Kopfverriegelungsschraube) mit einem Gewinde versehen, welches mit einem 
Gewinde in der Platte korrespondiert (Abb. 5-2). Dadurch konnte eine 
winkelstabile Verankerung von Schraube und Platte mit hoher Stabilität erreicht 
werden.  
 
Basierend auf dem PC-Fix wurden andere Implantate mit winkelstabilen 
Schrauben entwickelt wie das „Less Invasive Stabilisation System“ (LISS) und 
die  „Locking Compression Plate“ (LCP) mit einem Kombinations-Loch, das 
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sowohl das Prinzip der konventionellen Kompressions-Verplattung als auch das 
Prinzip des Fixateur interne anwenden lässt [52,53] (Abb. 5-3). Konventionelle 
Plattenosteosynthese und die Osteosynthese mit einem Fixateur interne weisen 
vorteilhafte, aber unterschiedliche Eigenschaften auf. Mit dem LCP-System 
können die positiven Eigenschaften beider Systeme kombiniert werden. Die 
LCP gleicht der äußeren Form nach einer konventionellen Platte. Die 
Plattenlöcher hingegen bestehen aus zwei Teilen. Der erste Teil entspricht 
genau der dynamischen Kompressionseinheit (Dynamic Compression Unit, 
DCU), welche auch bei der LC-DCP Anwendung findet. Mittels exzentrischem 
Setzen der Standardschrauben kann eine dynamische Kompression der Fraktur 
erzielt werden. Das andere Lochteil besitzt ein konisches Gewinde, welches ein 
sicheres Fixieren einer Kopfverriegelungsschraube in der Platte ermöglicht.  
 
Im Folgenden werden Versuche zur Biomechanik der winkelstabilen 
Verankerung und im Weiteren die ersten klinischen Erfahrungen mit der 
winkelstabilen proximalen Humerusplatte (PHP) dargestellt. 
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Abb. 5-1 
Schematische Darstellung einer A: konventionellen Osteosynthese 
(Kompression) und einer B: winkelstabilen Osteosynthese. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5-2 
Isolierte Kopfverriegelungsschraube der 2. Generation (PC-Fix) mit einem 
konischen Kopf mit Doppelgewinde.  
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Abb. 5-3 
LCP (Locking Compression Plate)-Kombinationsloch.  
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5.2 Winkelstabile Implantate: Abhängigkeit der 
Schrauben-/Plattenstabilität vom korrekten 
Insertionswinkel der Schrauben 
 
5.2.1 Einführung   
Um eine sichere Verankerung von winkelstabilen Schrauben zu erreichen, ist 
eine korrekte Positionierung der Schraube in der Platte erforderlich (Abb. 5-2). 
Ist dies nicht gewährleistet, kann es zu einer Lockerung dieser Verbindung und 
in Folge zu einem Verlust der Reposition kommen (Abb. 5-4). Bei der klinischen 
Anwendung wurden vereinzelt Fälle von Implantat- und Schraubenlockerung bei 
der Verwendung dieser winkelstabilen Schrauben beschrieben. Bei dem PC-
Fix-System wurde in einer klinischen Studie in sieben von 387 Fällen (1,8%) 
eine Schraubenlockerung dokumentiert [64]. Auch bei Verwendung des LIS-
Systems zur Stabilisierung von distalen Femurfrakturen wurden Fälle von 
Implantatlockerung beschrieben. In einer Multizenterstudie kam es in vier von 
116 Fällen zur Implantatlockerung [188]. Dabei war in einem Fall eine nicht 
korrekte Verankerung der Schraube in der Platte die Ursache.  
 
Bei der klinischen Anwendung und bei Vorversuchen war es schwierig, ohne 
Verwendung einer Führungsbüchse den Insertionswinkel winkelstabiler 
Schrauben korrekt zu kontrollieren. Eine Abweichung vom optimalen 
Insertionswinkel kann zu einer nicht mehr korrekten Anpassung des 
Schraubengewindes an das Gewinde in der Platte führen. Dies dürfte die 
Stabilität der Schraubenverankerung in der Platte beeinflussen. Ziel der Studie 
war es, zu analysieren, ob ein anguliertes Einsetzen von winkelstabilen 
Schrauben in eine Platte zu einer reduzierten Festigkeit zwischen Schraube 
und Platte führt.  
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Abb. 5-4 
Lockerung einer Kopfverriegelungsschraube in einem LISS-Implantat bei 
Stabilisierung einer distalen Femurfraktur. 
 
 
 85
5.3 Material und Methode  
In der ersten Gruppe wurden Schrauben in einem einfachen Plattenloch 
getestet (Abb. 5-2). Die Kopfverriegelungsschrauben (PC-Fix-Schrauben, 
Durchmesser 3,5 mm, Länge 15 mm, selbstschneidend, Mathys, Schweiz) 
wurde in die Löcher eines PC-Fix-Implantates (8-Loch-PC-Fix-Platte, Mathys, 
Schweiz) mit einer Abweichung vom optimalen Insertionswinkel (senkrecht zur 
Plattenoberfläche) von 0°, 5° und 10° eingesetzt. Für jeden Winkel wurden 
sechs Schrauben (n=6) verwendet. Die Abweichung von diesem Winkel betrug 
+/- 1°. Größere Winkel wurden nicht getestet, da die Schrauben, die mit mehr 
als 10° Angulation implantiert wurden, nicht mehr in das Plattenloch passten. 
Die Implantation der Schrauben wurde in einer standardisierten Form unter 
Verwendung eines speziellen Zielgerätes durchgeführt, um den Insertionswinkel 
zu kontrollieren (Abb. 5-5). Die Schrauben wurden mit einem Drehmoment von 
2.6 Nm eingesetzt. 
 
Ähnlich wurden in einer zweiten Gruppe Kopfverriegelungsschrauben (5,0 mm) 
in einem Kombinationsloch (Locking Compression Plate, LCP, Fa. Mathys, 
Schweiz, Abb. 5-3) getestet. Sie wurden in die Platte (LCP 4,5/5,0 mm) 
implantiert und mit einem Drehmoment von 4,0 Nm angezogen. Die Schrauben 
(n=3 für jeden Winkel) wurden wie in der ersten Gruppe entweder senkrecht zur 
Platte (0°) oder mit einem Winkel von 5° oder 10° implantiert. Die Abweichung 
des Insertionswinkels wurde als positiv definiert, wenn der Winkel in Richtung 
des dynamischen Kompressionsloches zeigte (DC-Teil des Kombiloches) und 
als negativ definiert, wenn der Winkel in die entgegengesetzte Richtung (bzw. 
offene oder geschlossene Richtung) zeigte.  
 
Die Proben wurden an einer Materialtestmaschine (Instron 4302, axiale 
Testmaschine, Fa. Instron, High Wycomb 46464, UK) getestet. Für die Proben 
aus der ersten Gruppe wurde eine Kraft senkrecht zur Schraubenachse mit 
einem 8 mm Bolzen und einem konstanten Vorschub von 1 mm/min. appliziert. 
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Die Kraft wurde mit einem Abstand von 4 mm von der Unterfläche der Platte 
eingeleitet.  
Bei den LCP-Implantaten (zweite Gruppe) wurde zusätzlich eine Auspresskraft 
in axialer Richtung zur Schraube appliziert. Für die Biegetests wurde senkrecht 
zur Schraubenachse belastet (bzw. parallel zur Plattenachse für die Implantate 
mit 5° oder 10° Abweichung des Insertionswinkels in einem Abstand von 4 mm 
von der Unterfläche der Platte). Die Kraft wurde entweder in Richtung des DC-
Teils des Kombinationsloches (offene Richtung) oder in entgegengesetzter 
Richtung (geschlossener Richtung) angelegt. Die Kraft/Weg-Kurven wurden 
aufgezeichnet. Zusätzlich wurde die axiale Last gemessen, die erforderlich war, 
um die Kopfverriegelungsschraube aus der Platte zu drücken. 
Die Kraft bei 1 mm und 1,5 mm Dislokation und die Kraft bei Versagen wurden 
für die Messungen der ersten  Gruppe festgelegt (Abb. 5-6). Die Belastung der 
Proben wurde abgebrochen, wenn Versagen oder eine extreme Deformation 
auftraten. Falls die Schraube nicht brach, wurde eine Schraubendislokation von 
über 2 mm als Versagenskriterium gewählt. Der Mechanismus des Implanatat-
Versagens wurde nach Abschluss der Belastung analysiert. Die Schrauben-
Implantat-Grenzschicht wurde makroskopisch und auf Beschädigungen und 
Oberflächenveränderungen im Schrauben- und Plattengewinde untersucht. 
Zusätzlich wurden Längsschnitte der Präparate angefertigt.  
 
Die statistische Analyse der ersten Gruppe erfolgte unter Verwendung des 
ANOVA-Tests. Für die zweite Gruppe wurde keine statistische Analyse 
durchgeführt. 
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Abb. 5-5 
Zielgerät zur Schraubenimplantation mit definiertem Winkel von 0°, 5° und 10°.  
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5.3.1 Ergebnisse 
 
Isolierte Kopfverriegelungsschrauben (Gruppe 1) 
 
Beim Einsetzen der Kopfverriegelungsschrauben mit einer Abweichung vom 
optimalen Insertionswinkel (d.h. 0°) von 5° oder 10° konnte ein statistisch 
signifikanter Abfall der Festigkeit beobachtet werden. Die Kraft bei 1,5 mm 
Dislokation für die Schrauben, die beim optimalen Winkel eingesetzt waren, 
betrug 1480 N ±390 N, für die Schrauben, die bei 5° implantiert waren 780 N 
±160 N (p=0,0001) und für die Schrauben, die bei 10° implantiert waren 550 N 
±110 N (p=0,0001). Ebenso zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Schrauben, die bei 5° und 10° eingesetzt waren (p=0,0019, Abb. 
5-6).  
 
Die Schrauben, die bei 0° implantiert waren, zeigten einen 
Versagensmechanismus hauptsächlich durch Schraubenbruch. In den meisten 
Fällen war die Schraube am Schraubenhals gebrochen.  
Bei den Schrauben, die mit 5° oder 10° Angulation eingesetzt waren, wurde bei 
zunehmender Belastung eine Dislokation beobachtet. Nachdem es zu einer 
bestimmten Dislokation gekommen war, begann die Schraube sich schräg im 
Plattenloch zu verklemmen. Am Ende des Tests konnten die Schrauben, die mit 
10° eingesetzt worden waren, problemlos mit dem Finger aus der Platte 
herausgedrückt werden. Die mit 5° oder 10° Angulation implantierten 
Schrauben zeigten eine erhebliche Deformierung im Platten- und 
Schraubengewinde. In den Schnitt-Präparaten zeigte sich eine erheblich 
verminderte Kontaktfläche zwischen Schraube und Platte bei einem 
Insertionswinkel von 5° oder 10° (Abb. 5-7).  
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Kombinierte Kopfverriegelungsschrauben (Gruppe 2)  
 
Die axiale Auspresskraft der Kopfverriegelungsschrauben, die mit einem 
optimalem Winkel von 0° eingesetzt worden waren, betrug 4960 N ±1000 N. Bei 
einer Abweichung des Winkels von 5° oder 10° war die Auspresskraft reduziert 
auf 3520 N ±940 N bzw. auf 1120 N ±400 N. Daraus ergab sich eine maximale 
Reduktion der Kraft von 77%  (bei 10° Angulation).  
Auch konnte eine Verminderung der Biegebelastung bei verändertem 
Insertionswinkel beobachtet werden. Die Reduktion dieser Winkelbelastung 
betrug 26% bzw. 43% (offene/geschlossene Richtung) bei einem 
Insertionswinkel  von 5° und 68% bzw. 50% (offene/geschlossene Richtung) bei 
10° Abweichung (Abb. 5-8, Tabelle 5-1). Im Allgemeinen konnten für die offene 
Richtung niedrigere Biegebelastungen bis zum Versagen beobachtet werden 
als für die geschlossene Richtung.  
Die bei 0° eingesetzten Schrauben zeigten bei der makroskopischen 
Beurteilung  eine Verformung oder einen Bruch. In den meisten Fällen waren 
die Schrauben am Schraubenhals gebrochen.  
 
 
 
Tabelle 5-1: Axiale Belastung und Biegebelastung für kombinierte 
Kopfverriegelungsschrauben (Gruppe 2)  
 
Insertions-
winkel 
Belastungs-
richtung 
Anz. 
Proben 
(n=) 
Axiale 
Belastung [N] 
Biege- 
Belastung [N] 
0 geschlossen 3 4960 ±1000  1020 ±250  
0 offen 3 4960 ±1000 1240 ±210  
-5 geschlossen 3 4120 ±1180  580 ±370  
+5 offen 3 3520 ±940  790 ±90  
-10 geschlossen 3 1850 ±1440  510 ±110  
+10 offen 3 1120 ±400  390 ±100  
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Abb. 5-6 
Kraft-/Weg-Kurve von Kopfverriegelungsschrauben bei unterschiedlichem 
Insertionswinkel (isolierte Kopfverriegelungsschraube). Die maximale Belastung 
war nach einer relativ langen Deformation erreicht. Der flache Teil der Kurven 
zeigt die Bewegung der Schraube relativ zur Platte.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5-7 
Longitudinaler Schnitt durch eine isolierte Kopfverriegelungsschraube, die bei 
10° eingesetzt wurde. Hier zeigt sich deutlich die reduzierte Kontaktfläche 
zwischen Schraube und Platte.  
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Abb. 5-8 
Biegebelastung (offene Richtung) des LCP-4,5-Implantates mit unterschiedlich 
angulierten Schrauben. 
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5.3.2 Diskussion  
Die hier vorgestellten Ergebnisse für Kopfverriegelungsschrauben lassen sich 
auf alle Systeme übertragen, die auf dem Prinzip des Fixateur interne mit 
winkelstabilen Schrauben basieren, wie z.B. das LIS-System.  
Bei beiden Typen von Plattenlöchern (isolierte Löcher für 
Kopfverriegelungsschrauben und Kombinationslöcher wie bei der LCP) zeigt 
sich, dass bei einer mäßigen Abweichung des Insertionswinkels von bis zu 5° 
die Schrauben-Platten Verbindung eine gute Stabilität gewährleistet. Ab einem 
Insertionswinkel von über 5° kommt es zu einer signifikanten Abnahme der 
Stabilität.  
 
Die Untersuchung von Kopfverriegelungsschraube und Kombinationsloch zeigte 
eine hohe mechanische Festigkeit dieser Verbindung. Auch mit einer 
reduzierten Umfassung des Kopfes der Schraube (ca. 200° in dem 
Kombinationsloch im Vergleich zu 360° in einem isolierten Verriegelungsloch) 
[52] sind die axiale Ausdrückfestigkeit und die Biegebelastbarkeit sehr hoch. Die 
Effektivität dieses stabilen Schrauben-/Plattenimplantates zeigte sich ebenso in 
dieser Studie, da das Versagen meist nicht in der Schraube, sondern im 
Schraubenhals oder -schaft auftrat.  
 
In der Literatur sind verschiedene biomechanische Testungen von 
winkelstabilen Fixateuren beschrieben. Platten, die auf dem Fixateur interne-
Prinzip basieren, zeigten meist eine höhere Festigkeit als konventionelle Platten 
oder intramedulläre Verfahren [53,102,128,186]. In einer vorangegangenen 
Studie von Frick et al. [53] zeigten Kopfverriegelungsschrauben eine hohe 
mechanische Festigkeit  unter zyklischer Belastung bis zu zwei Millionen 
Zyklen.  Jedoch sind in der Literatur keine Daten über den Einfluss des 
Insertionswinkels von Kopfverriegelungschrauben auf die Festigkeit der 
Verbindung Platte/Schraube verfügbar.  
Die klinische Relevanz statischer in vitro Testung unter, wie in dieser Studie 
gegebenen, einfachen mechanischen Bedingungen ist limitiert. Während der 
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Knochenbruchheilung kommt es zu komplexen zyklischen 
Belastungssituationen. Im diaphysären Knochen tritt meist eine Kombination 
von Scher- oder Axialkräften auf, während im metaphysären Bereich vor allem 
Biegekräfte auf die Kopfverriegelungsschrauben einwirken.  
Dennoch sind die Ergebnisse dieser Studie in Einklang mit der klinischen 
Erfahrung, bei der die Lockerung von Kopfverriegelungsschrauben als seltene 
Komplikation beschrieben wird [64,188]. 
Auch in unserer eigenen, sechsjährigen Erfahrung mit mehr als 1000 
winkelstabilen Osteosynthesen, mit isolierten Kopfverriegelungsschrauben oder 
in das Kombinationsloch implantierten Schrauben, wurde eine 
Schraubenlockerung nur in ca. 1% der Fälle beobachtet (unpublizierte Daten).  
 
Winkelstabilität und axiale Stabilität einer Platten-/Schraubenverbindung kann 
durch eine Schraube mit einem konischen Gewindekopf und einem 
korrespondierenden konischen Gewinde-Plattenloch erreicht werden. Die 
Stabilität der Schraubenverankerung ist von grundlegender Bedeutung für 
Implantate, die auf dem Prinzip der Winkelstabilität beruhen. Ab einem Winkel 
von über 5° kommt es zu einer signifikanten Abnahme der Festigkeit dieser 
Verbindung. Um eine optimale Festigkeit der Verbindung Schraube/Platte zu 
erreichen und das Risiko der Schraubenlockerung zu minimieren, ist die 
konsequente Benutzung eines Zielgerätes zu empfehlen.  
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5.4 Die Stabilisierung proximaler Humerusfrakturen mit 
der winkelstabilen proximalen Humerus-Platte (PHP)  
 
5.4.1 Einführung 
Mit einem Anteil von ca.  4-5% aller Frakturen sind proximale Humerusfrakturen 
eine relativ häufige Verletzung [104]. Diese treten vor allem bei älteren 
Patienten auf, wobei ein prädisponierender Faktor osteoporotische 
Knochenveränderungen sind [175].  
Bei einer Humeruskopffraktur können vier Hauptfragmente entstehen, 
bestehend aus Kopfkalotte, Tuberkulum majus und minus sowie dem 
proximalen Humerusschaftfragment [144]. Zahl und Dislokation dieser 
Fragmente bestimmen das therapeutische Vorgehen. Ferner wird die Therapie 
durch das Vorhandensein zusätzlicher Verletzungen, durch das Lebensalter, 
die Knochenstruktur und den funktionellen Anspruch des Patienten bestimmt. 
 
Etwa 65-85% aller proximalen Humerusfrakturen sind nicht oder nur minimal 
disloziert und können damit konservativ behandelt werden [60,65,144,145,207]. 
Eine operative Therapie wird für dislozierte Frakturen empfohlen. Es stehen 
verschiedene operative Möglichkeiten wie minimal-invasive Techniken unter 
Verwendung von Drahtcerclagen und perkutaner Kirschnerdraht-Osteosynthese 
zur Verfügung [78,83,89,122,233,236]. Minimal-invasive Verfahren werden 
durchgeführt, um die Durchblutung des Humeruskopfes nicht zusätzlich durch 
die Operation zu schädigen und damit das Risiko der Humeruskopfnekrose zu 
minimieren. Mit minimal-invasiven Verfahren können die Frakturen jedoch oft 
nicht übungsstabil fixiert werden, da die Implantate im osteoporotischem 
Knochen ggf. ungenügend Halt finden [83,122]. 
Eine übungsstabile Osteosynthese kann meist durch ein offenes operatives 
Vorgehen mit einer Plattenosteosynthese erreicht werden [105,116,221,232]. 
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Dies kann jedoch mit einer weiteren Zerstörung der noch vorhanden 
Gefäßversorgung verbunden sein [105].  Desweiteren stehen intramedulläre 
Verfahren zur Verfügung [1,15]. 
 
Besondere Anforderungen an die Therapie stellen die 4-Part-Frakturen.  
Bezüglich der operativen Versorgung gibt es hier keinen generellen Konsens. 
Es stehen die o.g. Verfahren zur Verfügung, wobei in der Literatur im Hinblick 
auf das funktionelle Ergebnis, die Frakturheilung und die Humerus-
kopfnekroserate unterschiedliche Resultate angegeben werden. Nicht nur für 
den älteren Patienten wird endoprothetischer Ersatz vor Ostesynthese und 
damit Erhalt des Humeruskopfes diskutiert [145]. Dagegen werden gute 
Ergebnisse auch nach der Osteosynthese von 4-Part-Frakturen beschrieben 
[232]. 
Probleme ergeben sich besonders bei stärker dislozierten Frakturen infolge der 
kritischen Gefäßversorgung des Humeruskopfes, welche das Risiko einer 
partiellen oder teilweisen Nekrose des Humeruskopfes bedingt [23]. Dieses 
Risiko ist von Frakturtyp und Therapieverfahren abhängig und wurde 
beispielsweise durch Kuner et al. [105] nach Auswertung einer AO-Studie mit 
bis zu 40% bei Anwendung verschiedener Osteosyntheseverfahren angegeben. 
Ein weiteres Problem bei der operativen Versorgung von proximalen 
Humerusfrakturen ist das Risiko einer insuffizienten Osteosynthese mit 
sekundärem Repositionsverlust [79].   
 
Mit dem Ziel, eine sekundäre Dislokation zu vermeiden, wurden in den 
vergangen Jahren zunehmend winkelstabile Implantate verwendet 
[13,103,121,141,184]. Während biomechanische Studien [34] einen Vorteil von 
winkelstabilen Implantaten beschreiben, gibt es klinische Studien, welche bei 
winkelstabiler Osteosynthese ein erhöhtes Risiko der Schraubenperforation 
besonders bei osteoporotischem Knochen sehen [184]. Aufgrund der 
Überalterung der Bevölkerung stellen Frakturen mit osteoporotischem Knochen 
aber ein zahlenmäßig zunehmendes Problem bei der operativen Versorgung 
dar [89,144,175]. 
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In der vorliegenden Studie sollten die Ergebnisse der Behandlung proximaler 
Humerusfrakturen nach offener Reposition und operativer Versorgung mit 
einem  neuen, winkelstabilen, anatomisch vorgeformten Implantat (PHP, Abb. 
5-9) bezüglich des funktionellen Ergebnisses, der radiologischer Fakturheilung 
und der Komplikationen prospektiv untersucht werden.  
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5.4.2 Patienten und Methoden 
Patientenkollektiv und Datenerhebung 
Von August 2001 bis August 2002 wurden 64 Patienten (Durchschnittsalter 66 
Jahre, 23 J. bis 93 J.) mit proximalen Humeruskopffrakturen mit der 
winkelstabilen LPHP (Abb. 5-9) versorgt und prospektiv dokumentiert. Das 
Patientenkollektiv setzte sich aus 43 Frauen und 21 Männern zusammen (Abb 
5-10). 
Die häufigste Unfallursache war der Sturz auf den abduzierten Arm bzw. die 
Schulter. Bei 51 Patienten lag eine isolierte Fraktur vor, bei 13 Patienten noch 
eine oder mehrere zusätzliche Frakturen. Sieben der Patienten waren 
polytraumatisiert. Neun Patienten waren bereits an der betroffen Seite 
voroperiert bzw. osteosynthetisch versorgt worden. Sieben Patienten konnten 
nur verzögert (>12 Tage) operiert werden. 
Anhand der präoperativen Röntgenaufnahmen in drei Ebenen erfolgte eine 
Frakturklassifizierung nach der Neer- und AO-Klassifikation [144,143]. Folgende 
Frakturen wurden nach der Neer-Klassifikation versorgt: 37 2-Part-, 20 3-Part-, 
7 4-Part-Frakturen. Zur Verteilung der Frakturen siehe Tabelle 5-2. 
Die radiologische Beurteilung der Frakturheilung erfolgte anhand von 
Standardaufnahmen in zwei Ebenen nach zwölf Wochen, sechs Monaten und 
einem Jahr. Desweiteren wurden zu diesen Zeitpunkten klinische 
Untersuchungen zur Festlegung des funktionellen Ergebnisses durchgeführt. Es 
wurde der Constant-Score und das subjektive Ergebnis mit der VAS-Skala 
erhoben [37,38] (siehe auch Kap. 4.2.3). Studienendpunkt stellte die 
Untersuchung ein Jahr postoperativ dar. 
Von den 64 Patienten konnten 53 in regelmäßigen Abständen nachuntersucht 
werden. Es ergab sich ein Follow-up von 83% (53 Patienten) für die 6- 
Monatskontrolle  und von 78% (50 Patienten) für die 12-Monatskontrolle. Von 
den elf nicht nachuntersuchten Patienten waren vier verstorben, zwei 
verweigerten eine Nachuntersuchung und fünf Patienten waren telefonisch und 
schriftlich nicht mehr zu erreichen. 
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Operationstechnik 
In Beachchair-Lagerung erfolgt über einen deltoidopectoralen Zugang eine 
Darstellung des Humeruskopfbereiches und die Mobilisierung des 
Humeruskopfes. Das Tuberculum majus wurde optional mit Haltefäden 
angeschlungen.  Nach Reposition des Humeruskopfes und ggf. temporärer 
Stabilisierung mit Kirschnerdrähten wurde eine 5- oder  8-Loch PHP lateral des 
Sulcus intertubercularis angelegt. Im Weiteren wurden winkelstabile Schrauben 
in den Humeruskopf und den Humeruschaft eingebracht. Das Tuberkulum 
majus bzw. minus wurden mit den Haltefäden an dafür vorgesehenen Löchern 
im Implantat  fixiert. Zu Beginn der Studie (die ersten 25 Patienten) erfolgte 
postoperativ eine Ruhigstellung im Gilchristverband und für zehn Tage nur sehr 
vorsichtige passive Bewegungsübungen. Aufgrund anfänglich weniger 
zufriedenstellender funktioneller Ergebnisse wurden dann im weiteren 
Studienverlauf passive Bewegungen - abhängig vom Frakturtyp - meist ab dem 
zweiten postoperativen Tag durchgeführt. 
 
 
Tabelle 5-2   Fraktureinteilung (Anzahl an Frakturen/Untergruppe) 
 
Neer AO 
2-Part 37 A1 2 
  A2 4 
  A3 26 
  B1 5 
3-Part 20 B2 15 
  B3 5 
4-Part 7 C1 2 
  C2 3 
  C3 2 
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Abb. 5-9  
Das PHP-Implantat mit selbstschneidenden 3.5 mm winkelstabilen Schrauben 
im Humeruskopfbereich und im Humerusschaft.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5-10 
Altersverteilung der Frakturen mit deutlicher Dominanz des weiblichen 
Geschlechtes ab dem 70. Lebensjahr. 
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5.4.3 Ergebnisse 
Bei der klinischen Nachuntersuchung zeigte sich im Constant-Score sechs 
Monate nach der Operation nur bei 34% (18 von 53 Patienten) ein gutes oder 
sehr gutes Ergebnis. Nach zwölf Monaten wurde bei 64% (32/50 Patienten) ein 
gutes bzw. sehr gutes Ergebnis erzielt (Abb. 5-11).  Der durchschnittliche 
Constant-Score bei der  sechs Monatsuntersuchung betrug 66 (72 
seitenvergleichend) und 73 bei der zwölf Monatsuntersuchung (77 
seitenvergleichend). Im Constant-Score mit Alterskorrektur zeigte sich bei 72% 
der Patienten ein gutes oder sehr gutes Ergebnis nach zwölf Monaten (Abb. 
5-12, Abb. 5-14). Die subjektive Zufriedenheit der Patienten in der VAS ist in 
Abb. 5-13 dargestellt. 
 
Bei 16 von 53 Patienten (30%) wurden mehr oder weniger schwerwiegende 
Komplikationen beobachtet (Tabelle 5-3). Zwei Frakturen zeigten eine 
verzögerte radiologische Frakturheilung, heilten aber letztendlich vollständig. 
Bisher kam es zu zwei radiologisch nachweisbaren Humeruskopfnekrosen. In 
drei Fällen lag eine Varusfehlstellung (2x <10°, 1x 20°) vor. Davon wurden bei 
zwei Fällen diese Fehlstellungen jedoch direkt postoperativ festgestellt und 
daher nicht als sekundäre Dislokation gewertet. In einem Fall kam es eine 
Woche nach der Operation ohne erneutes adäquates Trauma zu einer 
sekundären Dislokation (Abb. 5-15). Dieser Repositionsverlust war durch einen 
operationstechnischen Fehler bedingt. Die Kopfverriegelungsschrauben im 
Humeruskopf waren nicht fest im Implantat verankert worden, was bereits 
wenige Tage nach der Osteosynthese bei den ersten Bewegungsübungen zu 
einer Lockerung der Schrauben und zur einem Repositionsverlust führte. 
Bei zehn Patienten (19%) waren Re-Operationen erforderlich. Viermal wurde 
eine Re-Osteosynthese nach sekundärer Dislokation durchgeführt. Bei drei 
Patienten war ein erneutes adäquates Trauma für die sekundäre Dislokation 
verantwortlich. Zweimal erfolgte eine Implantatentfernung nach Infekt. In zwei 
Fällen wurde eine Schraubenentfernung nach Perforation in das 
Glenohumeralgelenk durchgeführt (Abb. 5-16). Bei zwei Patienten wurde eine 
Humeruskopfprothese acht bzw. zwölf Monate postoperativ aufgrund einer 
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Humeruskopfnekrose implantiert. In einem Fall kam es zur 
Schraubenperforation um wenige Millimeter durch die Kopfkalotte hindurch, 
ohne dass eine Implantatentfernung erforderlich war.  
 
 
Tabelle 5-3   Komplikationen 
 
30 %  (16 / 53 Patienten) Komplikationen 
 
4 sek. Dislokationen  (3 x Re-Trauma) 
2 Infektionen 
3 Schraubenperforationen 
2 sek. Kopfnekrosen 
2 verzögerte Heilungen 
3 Varus Fehlstellungen (<20°) (2 primär) 
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Abb. 5-11 
Constant-Score (Raw-Score, ohne Korrektur) A: 6 Monate. B: 12 Monate. 
(Wertung: 86-100 Pkt.=sehr gut, 71-85 Pkt.=gut, 56-70 Pkt.=befriedigend, <56 
Pkt.=schlecht) [37,38]) 
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Abb. 5-12 
Constant-Score mit Alterskorrektur 12 Monate postoperativ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5-13 
Subjektives Ergebnis nach VAS nach 12 Monaten. 
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Abb. 5-14 
Fall 1: 63-jähriger Patient  (männlich) mit Humeruskopf 3-Part-Fraktur. A: 
präoperativ. B: postoperativ C: nach 12 Monaten mit funktionellem Ergebnis  
 
A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B
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Abb. 5-15 
Fall 2: 50-jähriger Patient  (männlich) mit Humeruskopf 2-Part-Fraktur. A: 
postoperativ  B: 1 Woche postoperativ mit sekundärer Dislokation ohne 
erneutes adäquates Trauma. Die Dislokation ist bedingt durch Lockerung der 
Schrauben (Pfeil) im Humeruskopf. 
 
A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B
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Abb. 5-16  
Fall 3:  61-jähriger Patient (männlich) mit Perforation einer 
Kopfverriegelungsschraube sechs Monate postoperativ. Die Schraube lag 
postoperativ bereits relativ nahe an der Kortikalis und hat diese dann als Folge 
der Humeruskopfsinterung perforiert. Es erfolgte eine Schraubenentfernung. 
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5.4.4 Diskussion  
Die operative Therapie der dislozierten proximalen Humerusfraktur kann 
problematisch sein und die verschiedenen Möglichkeiten der Osteosynthese 
werden kontrovers diskutiert. Die operative Therapie ist in der Konfliktsituation 
zwischen einer optimalen anatomischen Reposition mit stabiler Frakturretention 
auf der einen Seite und der Notwendigkeit einer intraoperativen Schonung der 
Weichteilstrukturen und Blutversorgung des Humeruskopfes zu Minimierung 
des Risikos einer avaskulären Kopfnekrose auf der anderen Seite [79]. 
Das zur Verfügung stehende Spektrum an Therapiemöglichkeiten ist groß. 
Jedoch ist die Literatur uneinheitlich bezüglich der Empfehlungen zur 
Versorgung von Humeruskopffrakturen. Insbesondere für 3- und 4-Part-
Frakturen liegen keine gesicherten Studien in ausreichender Zahl vor, die eine 
Evidenz basierte Entscheidung ermöglichen würden [60,139]. 
 
Die Kirschnerdraht-Osteosynthese erlaubt eine minimal-invasive Osteosynthese 
mit dem Ziel, die Kopfdurchblutung möglichst wenig durch den operativen 
Eingriff zu beeinträchtigen und das Risiko der Kopfnekrose zu minimieren 
[105,223]. Jaberg [89] beschreibt gute Ergebnisse in 70%, jedoch bei einem 
relativ hohen Anteil an 2-Part-Frakturen. Ein bekanntes Problem der K-Draht-
Osteosynthese ist die sekundäre Dislokation der Fraktur und das Wandern der 
Implantate [78,83,89,122,229]. Um dieses Problem zu vermeiden, führt  Resch 
[169] eine winkelstabile Fixierung der K-Drähte durch.  
Die Plattenosteosynthese ist eine etablierte Methode zur Versorgung proximaler 
Humerusfrakturen. In der älteren Literatur [105] wird aufgrund der Technik der 
offenen Reposition und der damit verbundenen Störung der Weichteil- und 
Knochendurchblutung eine hohe Rate (44%) avaskulärer Knochennekrosen 
beschrieben. In der neueren Literatur wird diese Komplikation weniger häufig 
beschrieben. Dies konnte zum Teil durch den Einsatz minimal-invasiver 
Techniken mit Schonung der Weichteile und durch indirekte 
Repositionstechniken erreicht werden [79,222]. Eine Komplikation der 
Plattenosteosynthese ist ferner das Impingement durch eine zu weit kraniale 
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Position oder eine Überdimensionierung der Implantate [116,117,197]. Ein 
weiteres Problem der konventionellen Plattenosteosynthese ist der sekundäre 
Repositionsverlust [79,121], welcher insbesondere bei älteren Patienten mit 
osteoporotischem Knochen auftreten kann [17,80]. Um dieses Problem zu 
vermeiden, wurde die Verwendung von zwei Platten empfohlen [222].  Der 
Vorteil der Plattenosteosynthese  gegenüber konservativer  oder minimal-
invasiver Therapie sind eine erhöhte Stabilität und damit eine frühere 
funktionelle Übungs- und  Belastungsfähigkeit.  
Während die intramedulläre Stabilisierung ein etabliertes Verfahren zur 
Versorgung von Humerusschaftfrakturen ist, wurden in den letzten Jahren 
kürzere Nägel mit variablen Möglichkeiten zur Verriegelung im proximalen 
Bereich entwickelt [230]. In der Literatur werden gute [1], aber auch weniger 
zufriedenstellende Resultate mit einem erhöhten Risiko der sekundären 
Dislokation beschrieben [15]. 
 
Auch in unserer Studie kam es zu Komplikationen, die vergleichbar mit den in 
der Literatur beschriebenen sind. Eine häufig beschriebene Komplikation ist die 
sekundäre Dislokation [79,121]. In unserer Studie kam es dreimal bedingt durch 
ein adäquates Trauma zur sekundären Dislokation. In einem Fall kam es nach 
unkorrektem Einbringen der winkelstabilen Schrauben in den Humeruskopf zur 
sekundären Dislokation bereits wenige Tage nach der Operation. Diese relativ 
niedrige Rate sekundärer Dislokationen bei der Verwendung winkelstabiler 
Implantate ist in Übereinstimmung mit der Literatur [13,141]. Mückter et al. [141] 
zeigten bei Verwendung eines winkelstabilen Implantates in 12,9% der Fälle 
eine Protrusion der Humeruskopfschrauben, die eine Re-Operation erforderlich 
machte. Lungershausen et al. [121] gaben in einer aktuellen Studie mit 51 
Patienten - wobei in der Studie nur 47% der Patienten nachuntersucht werden 
konnten - ein deutlich geringeres Risiko der sekundären Dislokation nach 
winkelstabiler Plattenosteosynthese (3.9%) im Vergleich zur konventionellen 
Plattenosteosynthese (21.9%) an. 
Als weitere Komplikation kam es in unserer Studie in drei Fällen zu einer 
Perforation der winkelstabilen Kopfschrauben in das Glenohumeralgelenk. Dies 
machte zweimal eine Schraubenentfernung erforderlich. Eine ähnliche 
Komplikationsrate diesbezüglich wurde bereits von anderen Autoren 
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beschrieben [103]. Sadowski et al. [184] dokumentierten bei vier von sieben 
Patienten (Patientenalter über 70 Jahre) mit 2- oder 3-Part-Fraktur eine 
Penetration von winkelstabilen Schrauben des Plan-Tan-Fixierungssystemes 
durch den Humeruskopf mit schlechten klinischen Ergebnissen und der 
Notwendigkeit einer Implantatentfernung.  
Offensichtlich kann das System der fixierten und divergierenden Schrauben die 
Sinterung insbesondere des osteoporotischen Knochens im 
Humeruskopfbereich auf das rigide Implantat nicht verhindern.  Um dieses 
Risiko zu vermeiden, könnten kürzere Schrauben eingesetzt werden. Jedoch ist 
es empfehlenswert, auch winkelstabile Schrauben möglichst im subchondralen 
Knochen des Humeruskopfes und weniger im spongiösen Knochen zu 
platzieren, um eine höhere Ausreißkraft zu erreichen [115]. Dies kann jedoch 
das Risiko einer Perforation der  Schrauben erhöhen.  
Ein Vorteil des winkelstabilen Systems war die Handhabung mit der Trennung 
der Schritte Reposition und Stabilisierung. Das Risiko einer intraoperativen 
Dislokation bei Stabilisierung war erheblich reduziert, da zwischen Implantat 
und Knochen keine Kompressionskräfte zur Stabilisierung der Fraktur 
aufgebracht werden mussten. 
 
In der vorliegenden Studie kam es erst im Verlauf nach über sechs Monaten bei 
der überwiegenden Zahl der Patienten zu einer Verbesserung des funktionellen 
Ergebnisses. Bekannt ist die Notwendigkeit des Beginns frühfunktioneller 
Behandlung [101,145]. So zeigten Koval et al. [101] ein signifikant besseres 
funktionelles Ergebnis bei Patienten, die kontrollierte Bewegungsübungen 
bereits früher als 14 Tage nach dem Unfallereignis begonnen hatten. So 
wurden auch in unserer Studie nach anfänglicher Zurückhaltung - 
möglicherweise ein fehlendes Vertrauen in die Stabilität des winkelstabilen 
Systems bei den ersten 25 Patienten - bei den folgenden Patienten eine 
frühfunktionelle Behandlung durchgeführt, ohne dabei das Risiko eines 
sekundären Repositionsverlustes zu erhöhen. 
 
Unsere Studie zeigte bei der Verwendung winkelstabiler Implantate eine mit der 
Literatur vergleichbare Komplikationsrate bei Verringerung des sekundären 
Dislokationsrisikos. Es wurde aber auch die Problematik dieser Fakturen mit 
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langer Nachbehandlungsdauer und dem Risiko einer Humeruskopfnekrose im 
Verlauf deutlich. Die winkelstabile Osteosynthese von proximalen 
Humerusfrakturen erlaubte eine frühfunktionelle Behandlung und zeigt auch bei 
älteren Patienten gute funktionelle Ergebnisse. 
Winkelstabile Implantate ermöglichen eine sichere Stabilisierung von 
proximalen Humerusfrakturen, können jedoch eine insuffiziente Anwendung - 
wie eine nicht korrekte Verankerung der Kopfverriegelungsschrauben - nicht 
kompensieren. Dem deutlich minimierten Risiko einer sekundären Dislokation 
steht das erhöhte Risiko einer Sinterung des Kopfs auf das rigide Implantat mit 
folgender Schraubenperforation gegenüber.  
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6 Zusammenfassung 
 
 
Zur Diagnostik von Rupturen der Rotatorenmanschette wird häufig die im 
Vergleich zur Sonografie deutlich kostenintensivere Magnetresonanztomografie 
durchgeführt. Ein Grund hierfür ist, dass es zum Teil schwierig ist, 
standardisierte statische Sonografie-Bilder zu gewinnen, was die 
reproduzierbare, untersucherunabhängige diagnostische Information verringert.  
Ziel des ersten Teils der Arbeit war es einerseits, zu analysieren, ob mit der 3D-
Sonografie diese Probleme verringert werden könnten und andererseits die 
Sensitivität mit dem 2D-Ultraschall zur Diagnostik von Komplett- und 
Partialrupturen zu vergleichen.  
Bei der Untersuchung von 114 Patienten konnten mit dem 3D-Ultraschall  
Rupturen der Rotatorenmanschette gut dargestellt werden. Der Vergleich 
zwischen 2D- und 3D-Ultraschall ergab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen beiden Verfahren für die Diagnostik von Komplett- und 
Partialrupturen. Ein Vorteil war die Möglichkeit der untersucherunabhängigen 
simultanen Auswertung von drei standardisierten Schnittebenen zu einem 
späteren Zeitpunkt. 
 
Bei der Verwendung biodegradierbarer Anker zur Fixierung von Weichteilen 
können ossäre Reaktionen auftreten. Ziel war es, die frühen Reaktionen des 
umgebenden Gewebes auf einen Poly-(L-co-D/L-Lactid) 70/30 Anker im 
Vergleich zu einem Titananker im Schafsknochen zu analysieren. 
Innerhalb von 20 Wochen nach Implantation zeigte sich keinerlei Verlust von 
Knochensubstanz im Bereich des distalen Schafsfemur bei Ankern aus Titan 
oder aus Polylactid. Vielmehr zeigte sich eine ausgeprägte Neuformation von 
spongiösem Knochen in die Implantathohlräume vor allem für das 
biodegradierbare Material. Daher sollten neben materialbedingten Ursachen 
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auch biomechanische Ursachen wie zyklische Belastungen für  mögliche 
Osteolysen in Betracht gezogen werden. 
 
Die arthroskopische subacromiale Dekompression (ASD) ist ein häufig 
durchgeführtes Verfahren zur Therapie von Subachromialsyndromen. Es sollten 
die eigenen Ergebnisse seit 1993 unter Berücksichtigung von Nebendiagnosen 
sowie die Möglichkeit, verschiedene Scores und VAS auch telefonisch erheben 
zu können, analysiert werden.  
Die Untersuchung von 422 Schultern zwischen 1,5 und 9,5 Jahren 
(durchschnittlich 4,8 Jahre) nach der Operation zeigte, dass die ASD mit 
überwiegend guten und sehr guten subjektiven und objektiven Resultaten (ca. 
75%) ein zuverlässiges operatives Verfahren ist. Im Gegensatz zu einem 
laufenden Rentenverfahren hatten Rupturen der Rotatorenmanschette zum 
Zeitpunkt der Operation keinen negativen Einfluss auf das Operationsergebnis. 
Bei Nichtbeachtung der Pathologie des superioren Labrums und bei 
Rezidivoperation kam es zu einem erhöhten Anteil an Therapieversagern. Die 
telefonische Erhebung verschiedener Schulter-Scores (ausgenommen 
Constant-Score) und der VAS lieferte valide Resultate, die eine klinische 
Untersuchung entbehrlich machen und insbesondere bei Langzeitstudien eine 
wesentlich höhere Nachuntersuchungsrate ermöglichen. 
 
Das Konzept der winkelstabilen Osteosynthese ermöglicht eine 
weichteilschonende, minimal-invasive Frakturstabilisierung. Um eine sichere 
Verankerung von winkelstabilen Schrauben zu erreichen, ist eine korrekte 
Positionierung der Schraube in der Platte erforderlich. In biomechanischen 
Testungen konnte gezeigt werden, dass bei einer geringen Abweichung des 
Insertionswinkels winkelstabiler Schrauben von bis zu 5° vom optimalen Winkel 
immer noch eine hohe Stabilität der Schrauben-/Plattenverbindung 
gewährleistet war. Ab einem Winkel von über 5° kam es zu einer signifikanten 
Abnahme der Festigkeit dieser Verbindung. Um eine optimale Festigkeit der 
Verbindung Schraube/Platte zu erreichen und das Risiko der 
Schraubenlockerung zu minimieren, ist die konsequente Benutzung eines 
Zielgerätes zu empfehlen.  
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Die klinische Nachuntersuchung von 53 Patienten mit winkelstabiler 
Osteosynthese bei proximaler Humerusfraktur zeigte eine mit der Literatur 
vergleichbare Komplikationsrate bei verringertem sekundären 
Dislokationsrisiko. Es zeigte sich aber auch die Problematik dieser Fakturen mit 
langer Nachbehandlungsdauer und dem Risiko einer Humeruskopfnekrose im 
Verlauf. Winkelstabile Implantate ermöglichten eine sichere Stabilisierung von 
proximalen Humerusfrakturen, konnten jedoch eine insuffiziente Anwendung - 
wie eine fehlerhafte Verankerung der Kopfverriegelungsschrauben - nicht 
kompensieren. Erhöht war das Risiko einer Schraubenperforation durch die 
Sinterung des Kopfes auf das rigide Implantat.  
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